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MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

DU  SEL  MARIN  ET  DE  LA  SAUMURE; 

Par  Arm.  noUDAVA.,  professeur  (l’anatomie  et  de  pliysioloQie  a  l'École  impé¬ 
riale  Vétérinaire  d’Alfort ,  etc. 

Que  n’a-t  on  pas  écrit  pour  prouver  rulilité  et  l’indispensable 
usage  du  sel  marin ,  soit  au  point  de  vue  de  l’hygifenc ,  soit  au 
point  de  vue  de  la  physiologie  (I)?  Cependant  j’ai  cru  utile  défaire 
de  nouvelles  expériences  touchant  l’action  du  sel  marin  sur  l’or- 
ganisrac.  On  trouve  en  effet ,  dans  des  documents  épars ,  que  si 
d’un  côté  son  emploi  peut  être  avantageux ,  il  y  a  d’un  autre  côté 
des  farts  qui  prouvent  que  lorsque  son  administration  est  portée 
à  une  dose  trop  forte  y  il  peut  devenir  dangereux ,  au  point  d’oc¬ 
casionner  des  accidents  graves  et  même  d’occasionner  la  mort. 
J’aurai  l’occasion  d’exposer  ces  derniers  documents  à  la  place  qu’ils 
doivent  occuper  dans  ce  travail. 

Voici  ce  qui  m’a  déterminé  à  entreprendre  ces  expériences  : 

Dans  le  courant  de  l’année  dernière,  M.  Raynal,  chef  de  service 

(I)  A  cc  double  point  de  vue,  on  lit  avec  le  plus  grand  inlérél  le  irès-.iavant  et 
très-rcrnarquable  ouvrage  qui  a  été  publié  sous  le  litre  de  Statique  des  aniinaux 
appliquée  spécialement  à  la  quesüon  de  l’emploi  agricole  du  sel,  par 
J. -A.  Barrai,  ancien  élève  et  répéliieur  de  l’École  polytechnique;  Paris,  1850. 
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de  clinique  à  l’École  impériale  vétérinaire  d’Alfort,  a  publié  un 
mémoire  dans  le  Moniteur  des  hôpitaux  (année  1855,  n“"  62,  63 
et  64),  où  il  rend  compte  d’expériences  qui  prouvent  que  la  sau¬ 
mure  a  une  action  toxique  lorsqu’elle  est  administrée  à  une  cer¬ 
taine  dose.  M.  Raynal  n’indique  pas  quel  est  le  principe  toxique  de 
la  saumure;  mais  il  nie  l’action  toxique  du  sel  marin,  qui  avait  été 
invoquée  par  Fuchs.  Enfin  M.  Fiasse  attribue  l’action  toxique  de  la 
saumure  à  des  cryptogames, 

De  quel  côté  est  la  vérité? 

Les  expériences  et  les  faits  d’observation  que  renferme  ce  mé¬ 
moire  sont  destinés  à  résoudre  la  question. 

La  science  a  des  exigences ,  aussi  ne  doit-on  admettre  dans  son 
domaine  que  les  faits  qui  sont  présentés  avec  toutes  les  garanties 
désirables;  cela  me  paraît  un  principe  dont  le  mouvement  scienti¬ 
fique  qui  s’opère  depuis  le  commencement  du  xix*’  siècle  donne  la 
preuve.  Ce  mouvement  ne  conduit  pas  seulement  à  des  découvertes 
nombreuses  et  variées ,  il  amène  de  jour  en  jour  une  véritable  ré¬ 
novation  scientifique  par  le  contrôle  des  opinions  qui  ont  été  émises  ; 
aussi  les  unes  sont  définitivement  acquises  comme' vraies ,  tandis 
que  les  autres  sont  définitivement  rejetées  comme  fausses. 

C'est  d’après  ces  considérations  qui  frappent  tous  les  hommes 
véritablement  dévoués  à  la  science ,  à  la  vérité ,  que  j’ai  résolu  de 
faire  de  nouvelles  expériences  touchant  l’action  du  sel  marin  et  de 
la  saumure  sur  l’organisme.  Je  les  ai  faites  avec  tout  le  soin  pos¬ 
sible  ,  dans  des  conditions  semblables ,  afin  qu’on  pùt  facilement 
comparer  les  résultats  des  unes  à  ceux  des  autres,  et  je  suis  arrivé 
à  ce  point  qu’il  n’y  aura  plus  de  doutes  pour  personne  sur  la  solu¬ 
tion  de  la  question  que  je  me  suis  proposé  d’examiner. 

En  commençant  ce  travail,  je  pourrais  sans  douté  exposer  d’a¬ 
bord  tous  les  faits  d’observation  qui  se  rapportent  au  sel  et  à  la 
saumure  ;  mais  il  me  parait  plus  logique  de  suivre  une  autre  mar¬ 
che  ;  elle  sera  la  suivante  : 

Ce  travail  se  composera  de  trois  parties  ; 

1“  Dans  la  première  partie,  je  ferai  connaître  les  expériences 
que  j’ai  faites  relativement  à  l’action  du  sel  marin  et  les  observa¬ 
tions  qui  s’y  rapportent. 

Cette  ]iremière  partie  sera  terminée  par  un  résumé  général. 
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2“  Dans  la  deuxième  partie,  je  ferai  connaître  les  expériences 
que  j’ai  faites  relativement  à  la  saumure  et  les  observations  qui  s’y 
rapportent. 

Cette  deuxième  partie  sera  terminée  par  un  résumé  général. 

3®  Enfin,  dans  la  troisième  partie,  je  ferai  un  examen  compa¬ 
ratif  de  l’action  du  sel  marin  et  de  la  saumure. 

Cette  dernière  partie  sera  terminée  par  les  conclusions  générales 
de  ce  mémoire. 

PREMIÈRE  PARTIE.  —  expériences  et  faits  d’oeservation 

RELATIFS  AU  SEL  MARIA. 

1®  Expériences.  — ■  Le  dimanche  27  avril  1856,  j’avais  à  nia 
disposition  cinq  chiens ,  mis  .à  la  diète  depuis  la  veille  ;  je  résolus 
de  les  soumettre  tous,  le  même  jour,  à  des  expériences  sur  l’admi¬ 
nistration  du  sel  marin  à  haute  dose. 

A  cet  effet,  je  préparai  une  solution  composée  de  500  grammes 
de  sel  gris  du  commerce,  dissous  dans  2  litres  d’eau  ordinaire. 
Je  plaçai  le  sel  et  l’eau  dans  un  grand  bocal  de  verre,  et  j’agitai 
pendant  quelque  temps  à  l’aide  d’une  baguette  en  bois.  La  solution 
se  fit  rapidement;  mais  il  ne  tarda  pas  à  se  former  un  dépôt  gri¬ 
sâtre,  dû  aux  substances  terreuses  étrangères  non  solubles.  Ce 
dépôt  était,  du  reste,  peu  important,  et  chaque  fois  que  je  pris 
une  certaine  quantité  de  la  solution  pour  l’injecter  dans  l’estomac 
d’un  sujet  d’expérience ,  j’eus  la  précaution  de  l’agiter  pour  mettre 
le  dépôt  en  suspension. 

D’après  les  proportions  indiquées  ci-dessus ,  la  quantité  de  sel 
relativement  à  l’eau  était  donc  comme  I  est  à  4,  ou,  en  d’autres 
termes,  égale  à  25  pour  100. 

Cette  solution  marquait  17  degrés  au  pèse-sel. 

Il  n’est  peut-être  pas  sans  quelque  utilité  de  faire  remarquer 
que  le  sel  dont  je  me  suis  servi  était  du  sel  marin  ordinaire ,  tel 
qu’on  le  trouve  dans  le  commerce  ;  que  par  conséquent  il  conte¬ 
nait  déjà  une  petite  quantité  d’eau  interposée ,  et  que  les  rapports 
qui  viennent  d’être  indiqués  ne  sont  peut-être  pas  tout  à  fait 
exacts. 

Quoi  qu’il  en  soit,  c’est  d’après  ces  chiffres  de  rapport  que  seront 
établis  les  calculs  dont  j’indiquerai  plus  loin  les  résultats. 

Un  mot  maintenant  sur  la  manière  dont  l’injection  a  été  faite; 
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A  chaque  sujet,  j’ai  pratiqué  rœsopliagotomie  vers  la  partie 
moyenne  du  cou.  La  solution  du  sel  marin  a  été  poussée  dans 
l’œsophage  à  l’aide  d’une  seringue  à  injection;  enfin  une  ligature 
a  été  appliquée  sur  l’œsophage,  au  dehors  ou  eu  arrière  de  l’inci¬ 
sion  qui  y  avait  été  pratiquée,  et  les  animaux  ont  été  attachés  dans 
Tune  des  salles  de  dissection,  oi'i  ils  ont  été  ensuite  examinés  avec  la 
plus  grande  attention. 

Avant  de  rendre  compte  des  expériences  suivantes,  je  dois  pré¬ 
venir  aussi  que  j’ai  dû  changer  les  numéros  qu’elles  portaient  d’a¬ 
bord,  afin  d’établir  un  ordre  plus  rigoureux.  D’après  cela,  on  com¬ 
prendra  que  l’expérience  qui  porte  maintenant  le  n"  4  portait 
d’abord  le  n®  1,  etc. 

Premiàré  expérience.  —  Signalement.  Cliien  des  rues,  sous  poil  blanc, 
âgé  de  6  mois  environ,  de  la  taille  de  0  m.  380,  et  du  poids  de  5  k. 
6à0  gr.  à  ta  bascule. 

Après  avoir  pratiqué  rœsopliagotomie,  j’injecte  2 dect/hrcjde solution 
de  sel  marin  dans  l’estomac;  une  ligature  est  ensuite  appliquée  sur 
l’œsophage. 

L’injection  est  faite  .à  9  heures  22  minutes. 

La  quantité  de  sel  administrée  est  au  poids  du  corps  comme  1  est  à 
141,25. 

Symptômes.  Des  nausées  se  font  remarf|uer  presque  immédiatement 
après  l’injection ,  et  persistent  pendant  un  certain  temps.  Défécations 
assez  fréquentes  ;  les  matières  sont  d’abord  noires,  puis  bilieuses,  et  en¬ 
fin  presque  claires,  mais  visqueuses. 

A  9  h.  50  m. ,  décubilus,  coma. 

A  10  h.  2  m, ,  mort  apiiarenle ,  le  cœur  bat  encore  un  peu  ;  une  mi¬ 
nute  après ,  la  respiration ,  qui  avait  été  suspendue  ,  se  rétablit. 

A  10  h.  34  m. ,  l’animal  remue  un  peu  la  tète  et  les  membres  ;  on 
observe  des  mouvements  convulsifs. 

A  10  h.  44  m. ,  c’est-à-dire  1  h.  22  m.  après  l’injection ,  l’animal  est 

Jutopsie  faite  à  midi  et  demi.  —  Vcstomac  contient  environ  1  déci¬ 
litre  et  demi  de  liquide  et  d’une  pulpe  molle  au  milieu  de  laquelle  on 
trouve  des  morceaux  de  foie  ,  de  cartilage  et  des  pétioles  de  feuilles  de 
betterave.  La  membrane  muqueuse  est  recouverte  d’une  couche  très- 
épaisse  et  très-adhérente  de  mucus  ;  elle  n’offre  de  traces  d’irritation 
que  dans  un  point  large  comme  une  pièce  de  1  franc  dans  le  sac  gau¬ 
che.  11  n’y  a  pas  d’infiltration  séreuse  au-dessous  de  la  mmjueuse. 

L'intestin  grêle  offre,  dans  toute  son  étendue,  des  traces  de  violente 
inttammation  ;  au  milieu  de  ces  points,  il  y  en  a  d’autres  à  peine  en- 
tlammés. 
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Le  gros  intestin  esl  plus  violemment  enflammé  encore  que  l’inleslin 
grêle. 

Tous  les  organes  contenus  dans  la  cavité  abdominale  et  ceux  de  la 
cavité  tlioracique  ont  été  examinés,  et  ils  n’ont  présenté  aucune  alté¬ 
ration  notable. 

Résumé.  A  un  chien ,  j’ai  injecté  dans  l’estomac  une  quantité 
de  sel  marin  égale  à  40  grammes  de  solution  dans  l’eau  ;  cette 
quantité  de  sel  était,  relativement  au  poids  de  l’animal ,  comme 
1  est  à  141,25.  Des  symptômes  d’empoisonnement  se  sont  ma¬ 
nifestés  immédiatement  après  l’injection ,  et  l’animal  est  mort  au 
bout  de  1  h.  22,m.  —  A  l’autopsie,  j’ai  constaté  une  inflammation 
de  la  muqueuse  gastro-intestinale ,  mais  beaucoup  plus  intense 
dans  sa  portion  rectale  que  partout  ailleurs. 

Deuxième  expérience.  —  Signalement.  Cliienne  de  race  anglaise,  sous 
poil  blanc,  taclies jaunes  sur  les  oreilles,  âgée  de  18  mois  environ,  de 
la  (aille  de  0  m.  340,  et  du  poids  de  4  k.  .550  gr.  à  la  bascule. 

Après  avoir  pratiqué  rœsophagotomie,  j’injecte  2  décilitres  de  solution 
de  sel  marin  dans  l’estomac;  une  ligature  est  ensuite  appliquée  sur 
l’œsopliage. 

L’injection  est  faite  à  9  heures  et  demie. 

La  quantité  de  sel  administrée  est  au  poids  du  corps  comme  t  est  à 
113,75. 

Symptômes.  10  minutes  après  l’injection  ,  on  observe  des  nausées  ex¬ 
trêmement  fortes;  les  déjections  sont  bilieuses,  les  tremblements  géné¬ 
raux  sont  très-fréquents  et  très-forts. 

Après  40  minutes,  les  mouvements  des  membres  sont  incertains;  la 
chute  est  imminente.  Les  nausées  sont  permanentes  ;  l’animal  lutte 
constamment  pour  rester  debout;  les  déjections  ont  un  peu  changé  de 
couleur  et  sont  devenues  jaunes.  Bientôt  l’animal  ne  peut  plus  se  re¬ 
lever  sur  les  membres  antérieurs;  il  est  appuyé  sur  la  corde,  qui  est 
très-tendue;  les  membres  postérieurs  sont  Irès-écartés  l’un  de  l’autre; 
enfin  l’animal  se  couche,  fait  des  efforts  inutiles  pour  se  relever,  et  il 
est  pris  de  convulsions  A  10  h.  25  minutes. 

Un  quart  d’heure  après,  la  mort  est  apparente;  le  cœur  bat  encore, 
mais  les  respirations  sont  rares. 

A  11  heures  moins  un  quai-t,  c’est-à-dire  1  li.  15 m.  après  l’injection, 
l’animal  est  mort. 

Jutopsie  faite  à  midi.  —  L'estomac  contient  environ  3  décilitres  d’un 
liquide  rosé  et  visqueux.  La  membrane  muqueuse,  mais  principa¬ 
lement  celle  du  cul-de-sac  droit,  est  le  siège  d’une  violente  inflamma¬ 
tion.  Il  y  a  nue  infiltration  séreuse  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux  du 
cOlé  gauche  seulement. 
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Iniexlin  grêlé,  La  membrane  muqueuse  est  le  siège  d’une  violente 
inflammation  dans  la  première  moitié  de  ia  longueur  ;  cette  inflamma¬ 
tion  diminue  peu  à  peu  dans  la  seconde  moitié,  et  la  muqueuse  en  est 
peut-être  même  un  peu  plus  pâle  que  dans  l’état  ordinaire.  Cette  mem¬ 
brane  est  partout  recouverte  d’une  couche  épaisse  de  mucosités. 

Gros  intestin.  Aucune  altération ,  mais  seulement  des  mucosités  très- 
atïondaPtes. 

Les  autres  organes  de  la  cavité  abdominale ,  comme  cetix  de  la  ca¬ 
vité  thoracique,  n’ont  paru  le  siège  d’aucune  altération. 

Résumé,  A  une  chienne ,  j’ai  injecté  dans  l’estomac  une  quan¬ 
tité  de  sel  marin  égale  à  40  grammes  en  solution  dans  l’eau  ;  cette 
quantité  de  sel  était  relativement  au  poids  du  corps  comme  1 
est  à  113,75.  Des  symptômes  d’empoisonnement  se  sont  mani¬ 
festés  environ  10  m.  après  l’injection ,  et  l’animal  est  mort  au  bout 
de  1  h.  15  minutes.  —  A  l’autopsie ,  j’ai  constaté  une  violente  in¬ 
flammation  de  la  membrane  muqueuse  gastro-intestinale. 

Troisième  expérience,  —  Signalement,  Chien  de  berger,  sous  poil  louvet 
foncé,  très-vieux,  de  la  taille  de  0  m.  610,  et  du  poids  de  21  k.  000  gr.  à 
la  bascule. 

Après  avoir  pratiqué  l’œsophagotomie,  j’injecte  3  dÆiti/rej  de  solution 
de  sel  marin  dans  l’estomac;  une  ligature  est  ensuite  appliquée  sur 
l’œsophage. 

L’Injection  est  faite  à  9  h.  5  m. 

La  quantité  de  sel  marin  administrée  est  au  poids  du  corps  comme  1 
est  à  350. 

Symptômes.  10  minutes  après  l’injection,  il  y  a  défécation  de  matières 
hoirâtres  plus  ou  moins  solides;  après  quelques  minutes  encore  (9  h, 
19  m.),  les  nausées  se  manifestent.  Les  défécations  sont  fréquentes  ; 
les  matières  sont  de  plus  en  plus  liquides,  et  deviennent  verdâtres,  puis 
jaunâtres,  bilieuses;  enfin  l’animal  se  couche  et  maintient  la  tête  éle¬ 
vée,  il  est  tranquille,  et  tient  quelquefois  la  tête  appuyée  sur  ses  mem¬ 
bres  antérieurs  qui  sont  portés  en  avant.  Il  change  de  place  de  temps  en 
temps,  se  recouche,  et  tient  la  lête  élevée;  les  yeux  son  t  fixes  ;  les  déj  ections 
ont  une  couleur  rose  (10  h.  36  m.).  Cet  état  se  fait  remarquer  jusqu’à 
11  h.  5  m.  A  ce  moment,  l’animal  se  relève,  décrit  plusieurs  tours  sur 
lui-mémë,  et  reprend  bientôt  la  position  qu’il  avait  d’abord  ;  puis  il  se 
relève,  tient  la  tête  inclinée  vers  le  sol ,  et  se  recouche  presque  immé¬ 
diatement. 

A  midi  moins  5  minutes,  il  est  encore  dans  la  même  position ,  la  tête 
est  tenue  élevée,  l’animal  est  tranquille,  et  tous  les  symptômes  qu’on 
avait  observés  d’abord  paraissent  avoir  disparu. 

Je  pensai  immédiatement  que  la  dose  de  sel  n’était  pas  assez  consi* 
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dérable  pour  occasionner  la  mort,  el  je  me  décidai  à  en  faire  ühe  nou¬ 
velle  administration  ;  une  nouvelle  injection  de  3  décilitres  de  solution  de 
sel  marin  fut  faite;  elle  porta  la  quantité  de  sel  marin ,  relativement  aù 
poids  du  corps,  au  rapport  suivant ,  comme  1  est  à  175. 

Presque  aussitôt  les  nausées  recommencent  ;  les  déjections  sont  li¬ 
quides,  sanguinolentes. 

A  12  h.  25  m.,  l’auimal  tombe  involontairement  sür  le  sol  et  se  .res- 
lève  immédiatement.  Tremblements  généraux  très-forts,  changements 
de  place  très-fréquents,  inquiétude;  chute  sur  le  sol. 

A 12  h.  45  m.,  l’animal  essaye  de  se  relever,  mais  il  n’y  parvient  paS, 
et  il  se  couche  étendu  sur  le  sol  ;  plusieurs  fois  ces  scènes  recom¬ 
mencent,  et  se  continuent  ensuite  presque  sans  aucune  interruption. 
L’agitation  est  extrême;  tout  annonce,  même  pendant  le  décubitus,  la 
plus  vive  anxiété.  La  respiration  est  très-fréquente  et  très-accélérée; 
convulsions. 

A 1  h.  30  m. ,  il  y  a  un  peu  de  calme  ;  la  respiration  est  un  peu  moins 
bruyante  et  moins  précipitée.  L’animal  est  couché  étendu  sur  le  sol. 

A  1  h.  36  m. ,  tout  annonce  l’agonie,  et  à  1  h.  40  m.  l’animal  est 
mort. 

A  ce  moment,  il  s’est  écoulé  un  temps  égal  à  4  h.  35  m.  depuis  la 
première  injection,  et  1  h.  40  m.  depuis  la  seconde. 

Autopsie  faite  immédiatement  après  la  mort.  V estomac,  passable¬ 
ment  dilaté,  contient  7  décilitres  et  demi  d’un  liquide  visqueux,  bru¬ 
nâtre  et  trouble  ;  sa  muqueuse  est  très-violemment  enflammée  dans 
toute  son  étendue,  elle  est  d’un  rouge  très-foncé.  11  n’y  a  pas  d’infil¬ 
tration  séreuse  dans  le  tissu  cellulaire  subjacent  à  la  muqueuse. 

Ijintestin  grêle  contient  un  liquide  visqueux ,  de  couleur  lie  de  vin,; 
sa  muqueuse  est  aussi  très-violemment  enflammée  dans  toute  sa  lon¬ 
gueur,  et  beaucoup  plus  que  chez  les  sujets  des  deux  premières. expé¬ 
riences. 

Dans  le  gros  intestin,  on  constate  les  mêmes  altérations  que  dans  l’in¬ 
testin  grêle;  seulement  elles  sont  beaucoup  moins  prononcées  dans  le 
cæcum  que  dans  le  rectum.  ; 

Les  autres  organes  de  la  cavité  abdominale,  à  part  la  vessie ^  dont  la 
muqueuse  était  le  siège  d’une  vive  injection,  n’ont  présenté  aucune  al¬ 
tération. 

La  membrane  interne  du  ventricule  gauche  du  cteur  présentait  deux 
légères  ecchymoses. 

Le po«OT07j  était  parfaitement  sain. 

Résumé.  À  un  chien,  j’ai  injecté  dans  l’estoniac  ühe  quantité 
de  sel  marin  égale  à  60  grammes  en  solution  dans  l’eau  ;  cette 
quantité  de  sel  était  relativement  au  poids  du  corps  comme  t  est 
à  350.  Des  symptômes  d’empoisonnement  se  sont  manifestés  en- 
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viron  10  m.  après  l’injectioa,  et ,  au  bout  de  2  li.  50  m.,  ils  avaient 
presque  conaplétement  disparu.  A  ce  moment,  j’ai  fait  une  nou¬ 
velle  injection  de  60  grammes  de  sel  en  solution  dans  l’eau;  les 
symptômes  de  l’empoisonnement  ont  bi.ntôt  reparu,  mais  avec 
beaucoup  plus  de  gravité  qu’au  début  de  l’expérience,  et  l’ani¬ 
mal  est  mort  4  h.  35  m,  après  la  première  injection.  —  A  l’au¬ 
topsie,  j’ai  constaté  une  violente  inflammation  de  la  muqueuse 
gastro-intestinale. 

Quatrième  expérience,  —  Signalement.  Chien  malin,  sous  poil  alezan , 
Irès-vieux,  de  la  (aille  de  0  m.720,  et  du  poids  de  32  k.OOO  gr.  à  la 
bascule. 

Après  avoir  pratiqué  l’œsophagoloniie,  j’injecle  4  décilitres  de  solu¬ 
tion  de  sel  marin  dans  l'estomac  ;  une  ligalure  est  ensuite  appliquée  sur 
l’œsophage. 

L’injection  es(  faite  A  S  h.  54  minutes. 

La  quantité  de  sel  marin  administrée  est  au  poids  du  corps  comme  1 
est  à  400. 

Symptômes.  Des  nausées  se  font  remarquer  presque  immédiatement 
après  l’injection.  L’animal  est  triste,  la  tête  est  basse;  grande  in¬ 
quiétude;  il  se  lève,  s’assied  sur  le  derrière,  puis  marche  quelques  pas, 
et  enfin  se  couche  en  cercle. 

6  minutes  plus  lard  (9  h.  5m.),  les  nausées  recommencent  avec 
force. 

A 9  h.  15  m.,  défécation;  les  matières  sont  noires  et  contiennent 
quelques  tænias.  Nausées. 

A  9  h.  25  m.,  décubilus;  tristesse  très-grande. 

A  10  h.  30  m. ,  même  étal.  L’animal  lèche  ses  membres  antérieurs; 
quelques  minutes  après,  il  se  relève,  lèche  ses  déjections,  et  se  couche 
sur  le  ventre,  les  membres  antérieurs  étendus  en  avant.  Avec  de 
très-légères  modifications ,  ces  différents  actes  se  répètent  pendant 
plusieurs  heures;  enfin  on  observe  un  peu  de  coma. 

A  5  b.  15  m.,  toujours  le  même  état  général.  L’animal  est  debout  et 
très-triste;  la  soif  est  très-ardente,  il  boit  lentement,  et  l’eau  s’échappe 
par  l’ouverture  faite  à  l’œsophage. 

A  6  b.  30  m.,  l’animal  est  couché  et  dort.  Je  le  réveille  ;  il  est  triste. 
Je  remarque  de  légers  tremblements  dans  les  membres  postérieurs ,  et 
je  constate,  en  forçant  l’animal  A  se  déplacer,  qu’il  est  e-xtrêmement 
faible  sur  ses  membres. 

Le  lendemain  A  sept  heures,  je  trouve  l’animal  mort  dans  l’écurie  où 
je  l’avais  placé  la  veille  :  il  est  étendu  et  repose  sur  le  sol  par  toute  l’é¬ 
tendue  du  côté  gauche  de  son  corps. 

Autopsie.  —  Vdsiomac  ne  contient  qu’une  Irè.s-pelile  quantité  de 
matières  relativement  A  sa  grande  capacité;  il  est  comme  étranglé  dans 
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sa  partie  moyenne,  par  suite  de  son  retrait  sur  lui-même.  On  trouve 
dans  son  intérieur  des  morceaux  de  chair  assez  volumineux,  plus  ou 
moins  altérés  dans  leur  structure,  et  une  petite  cjuantité  de  liquide  (  à 
peine  1  décilitre)  trouble ,  épais  et  visqueux.  La  membrane  muqueuse 
est  généralement  un  peu  plus  rouge  que  dans  l’élat  normal.  Dans  quel¬ 
ques  points,  et  sur  les  nombreux  plis  que  forme  cette  membrane,  on 
remarque  des  taches  d’un  rouge  vif  qui  témoignent  de  l’irritaiion  dont 
elle  a. été  le  siège. 

Intestin  grêle.  La  membrane  muqueuse  est  recouverte  dans  toute  sa 
longueur  par  une  couche  épaisse  de  mucus,  grisâtre,  visqueux,  et  adhé¬ 
rent  â  sa  surface.  Elle  est  le  siège,  dans  toute  sa  longueur  aussi ,  d’une 
vive  inflammation;  mais  la  couleur  rouge  est  plus  intense  et  plus  foncée 
dans  certains  endroits  que  dans  d’autres.  Les  glandes  de  l’intestin  ne 
me  paraissent  nullement  altérées. 

Gros  intestin.  Dans  toute  sa  longueur,  la  muqueuse  présente  les  mêmes 
•altérations que  dans  l’intestin  grêle;  ainsi ,  vive  inflammation,  couleur 
rouge  plus  intense  et  plus  foncée  dans  certains  endroits  que  dans  d’au¬ 
tres.  Aucune  altération  des  glandes  solitaires,  ni  dans  le  cæcum,  ni  dans 
le  rectum. 

Foie.  Rien  de  notable.  Comme  chez  les  animaux  des  expériences  pré¬ 
cédentes,  la  vésicule  biliaire  est  distendue  par  la  bile. 

fÎÉrie  parfaitement  saine. 

Beins.  Un  peu  d’injection  de  la  muqueuse  du  bassine! ,  dans  chacun 
des  reins. 

Fessie.  Elle  est  Irôs-distendue  par  l’urine,  claire  et  de  couleur  Jau¬ 
nâtre.  Sa  muqueuse  est  un  peu  plus  injectée  qu’à  l’ordinaire,  et, 
vers  le  col  et  à  la  paroi  supérieure  de  l’organe,  on  trouve,  dans  une  éten¬ 
due  de  5 -centimètres  carrés  environ,  une  inflammation  extrêmement 
vive,  caraclérisée  par  l’injection  vasculaire  et  une  légère  infiltration 
séreuse  du  tissu  cellulaire  subjacent  â  la  muqueuse. 

Cariiê  thoracique.  Le  tissu  cellulaire  compris  entre  lés  deux  lames  du 
médiastin  antérieur  et  celui  qui  est  situé  â  la  face  inférieure  des  vertè¬ 
bres  dorsales  est  injecté  d’air;  celte  infiltration  gazeuse  se  continue 
dans  le  tissu  cellulaire  de  la  région  du  cou  jusqu’au  niveau  de  la  plaie 
faite  â  l’œsophage.  Dans  les  sacsp’eiiraux,  il  y  a  un  épanchement  de  séro¬ 
sité  de  couleur  jaunâtre  ;  la  quantité  en  est  évaluée  à  environ  1  demi-litre. 

Les  poumons  sont  sains. 

Le  cœur  ne  présente  d’ecchymoses  à  sa  face  interne  dans  aucune  de 
ses  cavités. 

Résumé.  A  un  chien,  j’ai  injeclé dans  l’estomac  une  quantité  de 
sel  marin  égale;!  80  grammes  en  solution  dans  l’eau  ;  cette  quantité 
de  sel  était  relativement  au  poids  du  corps  comme  1  est  :i  400.  Des 
symptômes  d’empoisonnement  se  sont  manifestés  presque  immédia¬ 
tement  après  l’injection  ,  puis  ils  ont  diminué  graduellement  d’in- 
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teasité.  Cependant  l’animal  est  mort  dans  le  courant  de  la  nuit  sui¬ 
vante  (16  à  20  heures  après  l’injection).— A  Vautopsie.  j’ai  constaté 
une  violente  inflammation  de  la  muqueuse  gastro-intestinale. 

Cinquième  expérience,  —  Signalemenl.  Chien  caniche,  sous  poil  blanc, 
âgé  de  18  mois  environ,  de  la  taille  de  Om.  510,  et  du  poids  de  14  k. 
500  gr.  à  la  bascule. 

Après  avoir  fait  rœsophagotomie,  j’injecte  3  décilitres  de  solution  de 
sel  marin  dans  l’estomac;  deux  ligatures  sont  ensuite  appliquées  sur 
l'œsophage,  l’uiie  au-dessus  et  l’aulre  au-dessous  de  l’incision  qui  y  a 
été  pratiquée. 

L’injection  est  faite  à  9  h.  15  m. 

La  quantité  de  sel  administrée  est  au  poids  du  corps  comme  1  est  â 
241,666. 

Symptômes.  Deux  minutes  après  l’injection,  il  y  a  défécation  de  ma¬ 
tières  noires;  bientôt  après  des  nausées  se  manife, stent,  et  les  matières 
de  la  défécation  sont  plus  liquides  qu’elles  n’étaient  d’abord. 

Une  demi-heure  après,  les  matières  des  déjections  deviennent  en¬ 
core  plus  claires  et  prennent  une  couleur  rosée.  L’animal  est  debout, 
immobile  ;  la  tête  est  basse,  et  les  yeux  sont  fixes. 

A  10  h.  moins  6  m. ,  les  nausées  reparaissent.  L’animal  se  couche 
quelque  temps  après  et  parait  plongé  dans  un  état  comateux ,  mais  il  ne 
larde  pas  à  se  relever  (10  h.  7  m.  )  et  à  s’asseoir  sur  le  derrière.  Il 
conserve  peu  de  temps  cette  dernière  position,  car  il  se  couche  de  nou¬ 
veau  à  10  h.  25  m. 

Un  quart  d'heure  plus  lard  (10  h.  40  m.),  l’animal  est  debout;  les  ma¬ 
tières  des  défécations  sont  rouges,  contiennent  une  assez  grande  quan¬ 
tité  de  sang.  L’animal  se  tient  assis  ;  quelques  minutes  après ,  il  se 
lève ,  chancelle  et  se  recouche  aussitôt. 

A  10  h.  52  m.,  défécation  d’une  petite  quantité  de  matières,  mais 
encore  plus  rouges  que  précédemment. 

A  11  h.  35  ra.,  l’animal  est  debout,  dans  un  état  de  tristesse  extrême; 

11  ne  larde  pas  à  se  coucher  et  à  dormir  assez  profondément. 

A  1  h. 25m.,  même  état  général;  rougeur  très-vive  des  muqueuses 
conjonctives. 

A  4  h.  15  m.,  décubitus,  tristesse,  coma  profond. 

A  4  h.  45  m.,  l’animal  est  assis  sur  le  derrière;  son  étal  général  est 
toujours  le  même. 

A  6  h.  30  m.,  l’animal  est  couché  dans  une  écurie  où  je  l’ai  placé;  il 
dort;  je  le  réveille  et  il  agite  la  queue,  mais  sans  se  déplacer.  Il  a  une 
soif  très-ardente,  et  il  boit  avec  assez  d’avidité  l’eau  que  je  lui  présente; 
mais  des  nausées  provoquent  bientôt  le  rejet  du  liquide  (on  se  rappelle 
qu’une  ligature  a  été  placée  au-dessus  de  l’incision  faite  à  l’œsophage)  . 
En  forçant  l’animal  à  faire  quelques  pas,  je  remarque  qu’il  est  très- 
faible  sur  ses  membres. 
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Le  lendemain,  28  avril ,  à  sept  heures  du  malin,  je  trouve  l’animal 
debout  dans  l’écurie;  il  vient  au-devant  de  moi  et  agite  sa  queue. 

Désirant  examiner  l’état  des  organes  digestifs  après  tous  les 
symptômes  que  j’avais  observés  la  veille ,  je  sacrifie  l’animal  en  lui 
faisant  la  section  de  la  moelle  épinière  au  niveau  de  l’articulation 
occipito-atloïdienne ,  et  je  fais  son  autopsie  immédiatement  après 
la  mort. 

Autopsie.—  h’ estomac  est  tout  à  fait  revenu  sur  lui-même,  et  ne  con¬ 
tient  guère  que  5  centilitres  d’un  liquide  trouble  et  visqueux;  sa  mu¬ 
queuse  est  très-fortement  ridée  et  est  le  siège  d’une  vive  injection,  mais 
seulement  dans  quelques  points  de  la  partie  moyenne  de  l’organe. 

Les  mouvements  vermiculaires  des  intestins  sont  très-visibles. 

La  membrane  muqueuse  de  Vinslesiin  grêle  a  sa  surface  recouverte 
par  une  couche  de  mucus ,  et  présente  une  rougeur  uniforme  peu  in¬ 
tense  dans  toute  sa  longueur;  les  glandes  de  l’intestin  ne  présentent 
aucune  altération. 

La  muqueuse  du  caecum  et  du  rectum  présente  la  même  coloration 
uniforme;  les  glandes  solitaires  sont  normales. 

La  vésicule  biliaire  est  distendue  par  la  bile ,  mais  le  foie  ne  présente 
ancune  altération. 

La  rate  ne  présente  aucune  altération. 

Les  reitis  sont  sains. 

La  vessie  est  un  peu  distendue  par  de  l’urine  claire  et  de  couleur  jau¬ 
nâtre;  on  remarque  une  injection  assez  vive  vers  son  fond  ou  vers  sa 
partie  antérieure,  mais  à  l’extérieur  seulement;  la  muqueuse  ne  pré¬ 
sente  rien  d’anormal. 

Les  poumons  sont  sains. 

Le  coeur  ne  présente  aucune  ecchymose  ni  aucune  lésion  quel¬ 
conque. 

Résumé.  A  un  chien,  j’ai  injecté  dans  l’estomac  une  quantité 
de  sel  marin  égale  à  60  grara.,  en  solution  dans  l’eau  ;  cette  quantité 
de  sel  était  relativement  au  poids  du  corps  comme  1  est  à  241,666. 
Des  symptômes  d’empoisonnement  se  sont  manifestés  quelques  mi¬ 
nutes  après  l’injection;  ils  ont  été  d’abord  très-graves,  puis  ils  se 
sont  dissipés  peu  à  peu ,  et  l’animal  vivait  encore  le  lendemain , 
c’est-à-dire  près  de  vingt-deux  heures  après  l’injection.  Dans  le 
but  d’examiner  l’état  des  organes  digestifs,  j’ai  sacrifié  l’animal  en 
pratiquant  la  section  de  la  moelle  épinière,  et  j’ai  reconnu  à  l’au¬ 
topsie  les  lésions  d’une  inflammation  de  la  muqueuse  gastro-intes- 
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tilialc  ;  ces  lésions  étaient  beaucoup  moins  marquées  que  chez  tous 
les  autres  animaux  de  celte  même  série  d’expériences  (1). 

J’ai  voulu  répéter  les  expériences  précédentes;  à  cet  effet,  j’ai 
fait  venir  plusieurs  chiens  et  j’ai  fait  une  nouvelle  solution  de  sel 
marin. 

Les  quantités  de  sel  et  d'eau  étaient  absolument  dans  les  mêmes 
proportions;  mais  je  dois  faire  observer  que  tes  600  f;rammes  de 
sel  résultaient  d’un  mélange  fait  entre  une  certaine  quantité  que 
j’avais  depuis  cinq  à  six  mois  dans  mon  service,  qui  avait  dù  né¬ 
cessairement  perdre  un  peu  d’eau,  et  de  sel  que  j’avais  fait  prendre 
le  matin  chez  un  épicier. 

Celle  solution,  quoique  faite  dans  les  mêmes  proportions  que 
celle  qui  avait  .servi  pour  la  première  série  d’expériences,  ne  mar¬ 
quait  pas  le  même  degré  au  pèse-sel;  elle  marquait  18  degrés, 
tandis  que  l’autre  marquait  17  seulement. 

Quoi  qu’il  en  soit,  dans  cette  seconde  série  d’expériences,  je 
dirai  encore  que  la  quantité  de  sel  est  à  celle  de  l’eau  comme  1  est 
à  4,5. 

Dans  le  but  de  savoir  si  les  résultats  que  donne  le  calcul  se  trou¬ 
vaient  exacts,  j'ai  pris  un  décilitre  de  la  solution,  que  j'ai  pesé  :  son 
poids  était  égal  à  116  grammes.  J'ai  fait  évaporer  la  solution  jus¬ 
qu’il  siccité  dans  une  capsule  en  porcelaine,  j’ai  séché  complète¬ 
ment  le  résidu ,  et  j’ai  obtenu  une  quantité  de  sel  égale  à  21  gram. 

II  y  a  peu  de  différence  entre  les  résultats  fournis  par  le  calcul  et 
ceux  fournis  par  la  balance,  et  je  conserverai  les  premiers  chiffres 
pour  établir  invariablement  la  dose  de  sel  relativement  au  poids 
du  corps  de  chacun  des  sujets  des  expériences. 

Quant  à  la  manière  dont  ces  expériences  ont  été  faites,  je  pourrais 
me  borner  à  dire  que  j’ai  suivi  absolument  la  même  marche  que 
dans  la  première  série ,  mais  j’aime  mieux  répéter  que  j’ai  fait 
l’œsophagotomie,  que  j’ai  fait  l’injection  à  l’aide  d’une  seringue, 
et  qu'une  ligature  a  été  ensuite  appliquée  sur  l’œsophage,  au-des¬ 
sous  et  en  arrière  de  l’incision  qui  y  avait  été  pratiquée. 

(I)  Ces  premières  expérience.s  m’ont  paru  assez  imporlanles  par  leurs  résultats; 
aussi  j’ai  pris  date  de  celles  que  j’avais  déjà  faites  et  de  celles  que  je  me  proposais 
de  faire  encore,  dans  la  féance  du  samedi  3  mai  1856,  à  la  Société  de  biologie. 
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Toutes  CCS  expériences  ont  été  faites  !e  veiidrecli  2  mai  1866. 

Les  animaux  avaient  été  tenus  à  la  diète  depuis  au  moins  vingt- 
quatre  heures. 

Sixième,  expérience,  —  Signalement.  Chienne  épagneule,  sous  poil 
blanc,  avec  taches  noires  sur  les  oreilles,  âgée  de  15  mois  environ,  de  la 
taille  0  m.  540,  et  du  poids  de  10  k.  250  gr.  à  la  bascule. 

Après  avoir  pratiqué  rœsophagotomie,  j’injecte  3  décilUres  de  solu¬ 
tion  de  sel  marin  dans  l’estomac  ;  une  ligature  est  ensuite  appliquée 
sur  l’œsophage. 

L’injection  est  faite  i’t  11  h.  25  m.  ; 

La  quantité' de  sel  marin  administrée  est  au  poids  du  corps  de  rani¬ 
mai  comme  1  est  à  170,833. 

Symptômes.  Cinq  minutes  après  l’injection,  l’animal  parait  inquiet, 
il  change  de  place  fréquemment,  et  se  plaint  légèrement;  la  queue  est 
portée  entre  les  membres  postérieurs.  Bientôt  (Il  h.  32  m.)  de  légères 
nausées  se  font  remarquer  ;  les  plaintes  et  l’agitation  de  l’animal  sont 
plus  grandes  ;  les  nausées  deviennent  plus  fortes  à  11  h.  33  m.,  et  à  eha- 
(|ue  effort  l’animal  se  roidit;  expulsion  par  l'anus  d’excréments  mous., 
verdâtres ,  cl  de  quelques  gouttes  de  liquide  de  même  couleur.  Deux 
minutes  plus  tard,  les  nausées  sont  encore  i)lus  fortes;  nouvelle  expul¬ 
sion  ])ar  l’anus  d’un  liquide  verdâtre,  plus  clair  qu’il  n’était  d’abord. 

AU  b.  37  m.,  respiration  plus  accélérée,  nausées  très-fortes;  plus 
d’expulsion  de  liquide  par  l’anus ,  malgré  les  efforts  auxquels  se  livre 
l’animal. 

Après  quelques  minutes  de  calme,  les  nausées  deviennent  encore  plus 
fortes  (à  11  h.  42  m.);  nouvelle  expulsion  par  l’anus  de  liquide  ver¬ 
dâtre;  puis  le  calme  reparaît  encore,  mais  la  respiration  est  toujours 
plus  fréquente.  Ces  exacerbations  et  ces  paroxysmes  se  font  remarquer 
jusqu’à  12  b.  Nous  abrégeons  toutes  les  notes  que  nous  avons  recueil¬ 
lies,  pour  n’indiquer  que  les  faits  nouveaux  qui  ont  été  observés.  . 

A  midi ,  l’animal  se  déplace  assez  fréquemment;  il  est  très-triste  ;  la 
tète  est  inclinée  vers  le  sol,  les  yeux  sont  injectés.  Dix  minutes  plus 
lard,  les  nausées  recommencent;  on  remarque  des  tremblements  dans 
les  membres  postérieurs;  la  marche  est  incertaine;  décubitus  sur  le 
côté  gauche.  Cet  état  persiste  jusqu’à  12  h.  27  m.;  les  matières  expulsées 
par  l’anus,  à  cette  époque,  ont  une  teinte  rosée;  elles  sont  toujours 
liquides,  mais  elles  sont  plus  visqueuses. 

Dans  le  quart  d’heure  suivant,  il  y  a  plusieurs  défécations;  les  ma¬ 
tières  deviennent  de  plus  en  plus  rosées,  elles  s’échappent  en  jet,  et 
Unissent  par  acquérir  une  couleur  semblable  à  celle  de  la  lie  de  vin.— 
Môme  étal  général  du  sujet,  qui  se  couche,  se  relève,  marche,  bâille, 
flaire  le  sol,  se  gratte,  et  se  couche  de  nouveau. 

A  une  heure,  l’aiiitnal  agite  la  qiieue  quand  ou  lui  parle;  même  état 
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général ,  même  incfuiélude.  Les  tremblements  généraux  reparaissent  de 

temps  à  autre;  il  n’y  a  plus  ni  nausées  ni  défécation. 

A  1  h.  50  m. ,  expulsion  d’une  certaine  quantité  d’urine  claire  et  de 
couleur  jaunâtre. 

A  2  h.  10  m.,  défécation  ;  matières  encore  plus  rouges  que  précédem¬ 
ment.  Même  état.  Nouvelle  défécation  de  matières  encore  plus  rouges  et 
mêlées  à  une  petite  quantité  de  sang  en  nature,  à  2  h.  45  ra. 

Jusqu’à  4  heures,  même  état;  expulsion  par  l’anus  d’une  certaine 
quantité  de  sang  presque  pur. 

A  4  h.  15  m.,  une  nouvelle  quantité  de  sang  est  expulsée  par  l’anus; 
toujours  même  tristesse,  même  inquiétude. 

A  5  h.  10  m.,  l’animal  est  libre  dans  la  salle  de  dissection  ;  il  se  pro¬ 
mène  lentement,  fait  quelques  pas  au  trot  pour  sortir  d’un  endroit  où 
lé  sol  est  mouillé ,  boit  un  peu  d’eau  qui  se  trouve  à  sa  portée  (l’eau 
S’échappe  par  l’ouverture  faite  à  l’œsophage),  et  regagne  en  trottant  la 
place  qu’il  occupait  d’abord  ;  on  l’y  altache  de  nouveau. 

A  5  h.  30  m.,  nouvelle  expulsion  par  l’anus  d’une  certaine  quantité  de 
sang.  L’animal  se  plaint;  quelques  minutes  après,  il  se  tient  assis 
sur  le  derrière,  ne  larde  pas  à  se  relever,  et  fait  entendre  des  plaintes 
plus  fortes. 

A  6  h.  10  m,,  à  trois  reprises  différentes ,  et  sans  aucun  effort  de  l’a¬ 
nimal,  il  s’échappe  du  sang  par  l’anus;  un  peu  plus  tard ,  la  sortie  du 
sang  est  accompagnée  de  quelques  efforts.  Même  état  général  du  sujet;  il 
est  debout. 

A  6  h.  30  m.,  nouvelle  expulsion  de  sang  par  l’anus,  et  dans  les  mêmes 
circonstances  que  celles  qui  viennent  d’être  indiquées.  —  L’animal  est 
toujours  debout;  il  ne  change  plus  aussi  souvent  de  place,  il  tourne 
sur  lui-même,  et  évite  avec  soin  de  se  prendre  les  membres  dans  la 
corde  au  moyen  de  laquelle  il  est  attaché.  Il  est  triste,  la  tête  est  basse. 

A  7  heures,  môme  état.  Je  l’abandonne  dans  l’une  des  salles  de  dissec¬ 
tion. 

La  mort  a  lieu  pendant  la  nuit. 

Autopsie  faite  le  samedi  3,  à  9  heures  du  malin.  —  A  l’ouverture  du 
ventre,  on  constate  dans  la  cavité  du  péritoine  un  épanchement  séro- 
sanguinolenrassez  abondant  et  une  injection  très-vive  de  la  surface 
extérieure  de  l’estomac  et  des  intestins. 

h' estomac  porte  un  étranglement  très-marqué  vers  sa  partie  moyenne  ; 
le  sac  gauche  seul  contient  un  liquide  jaune  rougeâtre  au  milieu  du¬ 
quel  se  trouvent  quelques  morceaux  de  matières  alimentaires.  La  mem¬ 
brane  muqueuse  est  vivement  enflammée  dans  quelques  points,  mais 
surtout  dans  sa  partie  qui  répond  au  cul-de-sac  gauche;  cette  inflamma¬ 
tion  est  beaucoup  moins  vive  que  chez  plusieurs  des  sujets  que  nous 
avons  déjà  examinés. 

L’i/ifwtiu ^ré/c,  contient  un, liquide  visqueux,  fortement  coloré  en 
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jaune;  ce  liquide  devient  brunâtre  et  sanguinolent  dans  la  seconde 
moitié  de  la  longueur.  La  membrane  muqueuse  est  assez  uniformément 
enflammée  dans  toute  sa  longueur;  sa  couleur  est  rouge  lie  de  vin. 

Le  cæcum  a  sa  cavité  rempiie  par  du  liquide  tout  à  fait  sanguinolent  ; 
la  muqueuse  est  vivement  enflammée  vers  la  base  de  cette  portion  du 
gros  intestin. 

Enfin  le  rectum  a  sa  muqueuse  beaucoup  plus  enflammée  encore  que 
celle  de  l’intestin  grèie. 

Le  foie  a  sa  vésicule  distendue  par  la  bile ,  mais  il  ne  présente  aucune 
altération. 

Rate.  Aucune  altération. 

Les  reins  né  sont  le  siège  d’aucune  altération. 

La  vessie  a  sa  membrane  muqueuse  un  peu  injectée. 

Dans  la  cavité  thoracigue,  il  n’y  a  aucun  épanchement.  Les  poumons 
sont  sains ,  et  la  membrane  interne  des  cavités  du  cœur  ne  porte  aucune 
ecchymose. 

Résumé.  A  une  chienne ,  j’ai  injecté  dans  l’estomac  une  quantité 
de  sel  marin  égale  à  60  grammes,  en  solution  dans  l’eau  ;  cette 
quantité  de  sel  était  relativement  au  poids  du  corps  comme  1  est  à 
170,833.  Des  symptômes  d’empoisonnement  se  sont  manifestés  peu 
de  temps  après  l’injection,  puis  ils  ont  paru  diminuer  d’inten¬ 
sité  ;  mais  l’animal  est  mort  dans  le  courant  de  la  nuit  suivante.  — 
A  Vautopsie,  j’ai  constaté  une  inflammation,  plus  ou  moins  vio^ 
lente  suivant  les  régions,  de  la  muqueuse  gastro-intestinale. 

Septième  expérience.  —  Signalement.  Chien  basset,  à  jambes  droites , 
sous  poil  noir,  marqué  de  feu  aux  membres  et  A  la  tôle ,  âgé  de  15  mois 
environ,  de  la  taille  de  0  m.  310,  et  du  poids  de  4  k.  200  gr.  A  la  bascule'. 

Après  avoir  pratiqué  l’œsophagolomie,  j’injecte  2  décilitres  de  solution 
de  sel  marin  dans  l’estomac  ;  une  ligature  est  ensuite  appliquée  sur  l’œso¬ 
phage. 

L’injection  est  faite  Ail  heures  32  minutes. 

La  quantité  de  sel  administré  est  au  poids  du  corps  de  l’animal  comme 
1  est  A  105. 

Symptômes.  Immédiatement  après  l’injection ,  l’animal  se  couche  sur 
le  côté  droit,  et  témoigne  de  la  tristesse  et  de  l’abattement.  Cinq  minutes 
plus  lard,  on  observe  des  naiisées  ;  la  marche  est  un  peu  chancelante. 
Dans  les  dix  minutes  suivantes  encore(de  11  h.  39  m.  A  11  h.  42  m.j,  leS 
nausées  deviennent  de  plus  en  plus  fortes,  et  elles  se  continuent  presque 
sans  interruption. 

A  11  h.  44  m.,  il  y  a  défécation  d’une  petite  quantité  de  matière  jau¬ 
nâtre  et  presque  liquide.  Les  défécations  deviennent  ensuite  presque  cpn- 
linuelles;  mais  les  mâtiêrès  qui  sont  expulsées  sont  de  plus  en  plus  li- 
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quides;  leur  couleur  change  aussi,  et  elles  deviennent  blanclies  et  vis¬ 
queuses. 

A  inidii  l’animal ,  qui  avait  (émoigné  de  beaucoup  d’inquiétude  par 
son  agitation  (car  il  s’était  levé  et  avait  fait  quelques  pas  chancelants), 
tombe  sur  le  côté  droit. 

Dix  minutes  plus  tard  ,  des  matières  s’échappent  de  l’anus  d’une  ma¬ 
nière  presque  continue,  et  avec  les. derniers  caractères  qui  ont  été  in¬ 
diqués.  On  observe  des  tremblements  généraux,  convulsifs,  qui  de¬ 
viennent  de  plus  en  plus  fréquents.  L’animal  est  debout ,  il  baisse  la 
tête,  et  il  ne  tarde  pas  à  se  coucher  de  nouveau. 

Dans  cette  position  de  l’animal,  les  convulsions  des  muscles  des 
membres  continuent  à  se  faire  remarquer.  La  respiration  est  plus 
fréquente  qu’elle  n’avait  été  jusqu’à  présent.  , 

A  partir  de  midi  43 minutes,  les  mouvements  convulsifs  deviennent 
plus  violents,  les  yeux  sont  fixes  et  demi-fermés;  des  tremblements  se 
font  remarquer  dans  les  membres,  qui  finissent  par  dcivenir  roides,  et 
la  mort  a  lieu  à  1  heure  31  minutes,  c’est-à-dire  I  lieure  5D  minutes 
après  rinjection. 

Autopsie  faite  immédiatement  après  ta  mort.  —  Le  sang  ne  présente 
rien  de  particulier  quant  à  la  couleur. 

h'cstomac  est  assez  distendu  ;  il  renferme  un  liquide  grisâtre ,  dont  la 
quantité  est  évaluée  à  3  décilitres  et  demi.  Ce  liquide  est  épais,  visqueux, 
et  mêlé  à  une  petite  quantité  d’aliments.  La  membrane  muqueuse  est 
couverte  d’une  couche  épaisse  de  mucus,  qui  adiièrc  à  sa  surface;  elle 
est  le  siège  d’une  inflammation  générale,  mais  beaucoup  plus  violente 
dans  le  cul-de-sac  droit  (|ue  le  cul-de-sac  gauche;  sa  couleur  est  rouge 
violacé  foncé,  marbrée  de  taches  noires;  le  tissu  cellulaire  qui  lui  est 
subjacent  n’est  pas  infiltré  de  sérosité. 

Intestin  grêle.  Une  couche  de  mucus  de  couleur  grisâtre  en  remplit 
presque  complètement  le  calibre;  elle  est  partout  très-adhérente  à  la 
surface  de  la  membrane  muqueuse,  qui,  dans  toute  sa  longueur,  est 
d’une  couleur  rouge,  uniforme,  et  le  siège  d’une  violente  inflammation. 
Les  glandes  de  Peyer  présentent  la  môme  couleur,  mais  rien  autre  chose 
à  noter. 

Gros  intestin.  Le  cæcum  est  complètement  rempli  par  du  liquide.  A 
l’extérieur,  il  offre  une  couleur  rosée,  assez  foncée,  qu’on  ne  remarque 
pas  sur  aucune  autre  partie  de  l’intestin  ;  le  liquide  qui  y  est  contenu 
préjsenle  les  mêmes  caractères  que  celui  que  nous  avons  vu  dansl’in- 
lestin  grêle.  La  membrane  muqueuse  est  rouge  ,  et  la  coloration  est  plus 
foncée  au  pourtour  des  glandes  solitaires. 

Le  rectum  contient  un  liquide  qui  présente  aussi  les  mômes  propriétés 
physiques  et  la  môme  coloration  de  sa  membrane  muqueuse. 

Le  foie  et  la  rate  ne  présentent  rien  d’anormal  ;  la  vésicule  biliaire  est 
distendue  par  la  bile. 

Les  reins  et  la  vessie,  qui  est  distendue  par  de  l’urine  claire,  ne  pré¬ 
sentent  aussi  rien  de  particulier. 


POIDS  DE  t’UTÉlUIS.  17 

Dans  la  cavUü  llioraciqiie,  on  ne  conslale  aucun  épancbemenl. 

Les  poumons  sont  sains. 

'Cœur.  On  remarque  de  larges  ecchymoses,  mais  dans  le  ventricule 
gauche  seulement  ;  elles  sont  plus  fortes  sur  les  piliers  que  partout  ail¬ 
leurs.  Une  coupe  nette,  faite  à  l’aide  d’un  scalpel  bien  tranchant, 
permet  de  reconnattre  que  le  sang  est  épanclié  non -seulement  au-des- 
sous-.de  l’endocardé,  mais  encore  dans  le  tissu  cellulaire  intermuscu- 
lairc. 

Résumé.  A  un  chien,  j’ai  injecté  clans  l’estomac  une  quan¬ 
tité  de  sel  marin  égale  à  •10  grammes  en  solution  clans  l’eau  ;  cette 
quantité  de  sel  était  relativement  au  poids  du  eorps  de  l’animal 
comme  1  est  à  10.5.  Des  symptômes  d’empoisonnement  se  sont 
manifestés  peu  de  temps  après  l’injection ,  et  l’animal  est  mort 
1  heure  69  minutes  après  l’injection.  —  A  Vautopsie,  qui  a  été  faite 
immédiatement  après  la  mort,  j’ai  constaté  une  violente  inflamma¬ 
tion  de  la  muqueuse  gastro-intestinale. 

{La  suite  à  un  prochain  numéro.) 


CONSIDÉRATIOINS  SUR  LES  VARIATIONS  ANATOMIQUES  ET 
PATHOLOGIQUES  DU  POIDS  DE  l’üTÉRUS; 

Par  le  D''  GiiniEt. ,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

Il  faut  arriver  ù  l’époque  où  Récamicr  dota  l’arsenal  chirurgical 
du  moyen  d’exploration  auciuel  il  donna  le  nom  de  spéculum 
uteri,  pour  trouver  les  premières  traces  de  l’étude  des  lésions  lo¬ 
cales  de  l’utérus  (l). 

Je  sortirais  du  cadre  que  je  me  suis  tracé,  en  faisant  l’hisloriquc 
des  différentes  théories  et  des  nombreux  moyens  de  traitement  que 
la  découverte  de  ces  lésions  locales  a  fait  surgir  ;  mais  je  ne  saurais 
passer  sous  silence  les  travaux  de  deux  chirurgiens  dont  les  doc¬ 
trines,  à  vingt  ans  de  distance,  ont  eu  un  grand  retentissement. 


(I)  Dioni.s,  dan.s  son  Cours  de  chirurgie,  donne  la  dcacripiion  et  le  dessin 
d’un  insti'uineut  qu’il  nomme  speculHinmalricis;  mais  cet  insirument  défic- 
liieux ,  ou  u’arait  jamais  éié  mis  en  asage ,  ou  était  depuis  longtemps  oublié  i  l'é¬ 
poque  à  laquelle  je  fais  allusion. 

VllI.  2 
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Le  premier  de  ces  chirurgiens,  Lisfranc,  était  parti  de  cette 
idée,  que  les  lésions  et  les  souffrances  de  l’utérus  dérivaient  de 
l’engorgement  de  cet  organe.  S’il  avait  énoncé  ce  principe  d’une 
manière  générale,  mais  non  absolue,  s’il  avait  eu  assez  d’intuition 
ou  assez  de  patience  pour  rattacher  à  un  autre  ordre  d’idées  les 
exceptions  à  ce  principe,  Lisfranc  aurait  pu  s’enorgueillir  avec 
raison  d’èire  le  promoteur  d’une  doctrine  qui  pouvait  marcher  de 
pair  avec  ses  autres  travaux.  11  n’en  fut  pas  ainsi  :  le  chirurgien  que 
je  viens  de  nommer  fit  un  bloc  de  toutes  les  affections  de  l’utérus, 
qu’il  ne  cessa  de  professer  comme  produites  toutes  par  l’engorge¬ 
ment,  et  ne  sut  que  répondre  à  ses  contradicteurs,  en  face  de  ces 
pauvres  malades  qui  accusaient  de  vives  souffrances,  malgré  l’ab-r 
sence  la  plus  évidente  du  plus  léger  engorgement.  Ce  n’est  pas 
tout  :  il  eut  la  malheureuse  idée  d’instituer  le  traitement  le  plus 
inopportun  qu’on  puisse  imaginer.  Mais  n’insistons  pas  sur  ces 
faits,  ils  sont  jugés  depuis  longtemps  ;  admirons  cependant  la  puis¬ 
sance,  la  tyrannie  de  la  routine  :  les  idées  de  Lisfranc  lui  ont  sur¬ 
vécu  pendant  de  longues  années  ;  il  est  même  probable  qu’elles  se¬ 
raient  encore  en  faveur,  si  un  novateur  hardi  n’était  venu  proposer 
une  doctrine  à  laquelle  on  ne  peut  refuser  le  mérite  de  l’origi¬ 
nalité.  Ce  novateur,  c’est  le  professeur  Simpson,  d’Édimhoiirg; 
cette  doctrine,  c’est  celle  du  redressement  de  l’utérus ,  dans  les 
déviations  de  cet  organe. 

11  faut  avouer  que  cette  doctrine  se  présente,  au  premier  abord, 
sous  un  aspect  séduisant,  et  qui  rend  compte  de  l’accueil  favorable 
qu’elle  a  reçu  dès  son  apparition  en  .Angleterre  et  en  France.  Quoi 
de  plus  simple,  en  effet.f  L’inversion  de  l’utérus  produit  la  souf¬ 
france  ;  en  opérant  le  redressement,  la  souffrance  doit  disparaître. 
Voilà  ce  que  promettait  la  théorie  développée  par  le  professeur 
Simpson,  théorie  ingénieuse,  qu’avaient  conçue  longtemps  aupa¬ 
ravant  des  chirurgiens  français  du  plus  grand  mérite.  Hàtons-nous 
de  dire  que  ces  chirurgiens,  plus  prudents  et  mieux  avisés  que  le 
professeur  Simpson  et  ses  élèves,  n’ont  pas  tardé  à  s’arrêter  dans 
la  voie  périlleuse  qu’ils  avaient  ouverte. 

Est-ce  bien,  en  effet,  ainsi  que  l’enseigne  le  professeur  Simpson 
que  les  choses  se  passent?  Le  débat  solennel  de  l’Académie  impé¬ 
riale  de  médecine  permet  de  répondre  à  cette  question  d’une  ma¬ 
nière  catégorique.  Je  ne  reproduirai  pas  tous  les  arguments  qui 
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ont  été  mis  en  avant,  dans  cette  mémorable  discussion,  pour  com¬ 
battre  une  méthode  de  traitement  aujourd’hui  abondonuée  ;  je  tiens 
seulement  à  établir  que,  pendant  que  cette  méthode  prenait  feveur, 
je  dirigeais  mes  travaux  dans  une  voie  complètement  opposée,  et 
qu’alors  que  l’engouement  était  général ,  je  publiais  un  mémoire 
d’où  j’extrais  les  passages  suivants  : 

«Tous  les  accidents  résultant  d’un  déplacement  quelconque  de 
l’utérus  proviennent  de  la  même  cause,  le  tiraillement,  l’excès  de 
tension  des  ligaments  de  cet  organe  ;  lorsqu’on  place  l’utérus  dans 
une  position  telle  que  ce  tiraillement  cesse,  tous  les  accidents  cessent 
aussi,  quelle  que  soit  la  position  de  son  col  par  rapport  à  l’axe  du 
corps;  en  d’autres  termes ,  le  simple  soulèvement,  l’élévation  de 
Tutérus,  en  rapprochant  cet  organe  des  points  d’attache  de  ses  liga¬ 
ments,  produisent  un  résultat  aussi  fiivorable  dans  les  inversions 
que  dans  le  prolapsus  direct,  sans  qu’il  soit  nécessaire  d’employer 
aucun  moyen  auxiliaire  pour  redresser  cet  organe.  11  me  serait,  du 
reste,  facile  de  prouver  par  des  faits  que  l’utérus,  ramené  à  sa  hau¬ 
teur  physiologique ,  ne  tarde  pas  à  perdre  de  son  poids  et  de  son 
volume  pathologiques,  et  que  le  résultat  qu’on  voulait  obtenir  de 
prime  abord ,  le  redressement  de  l’organe  (résultat  auquel  on  n’est 
jamais  arrivé),  s’obtient  seul  au  bout  d’un  temps  très-court.» 

Ces  paroles  sont  précises,  et  si  elles  sont  passées  inaperçues,  il 
faut  en  accuser  l’enthousiasme  ou  plutôt  le  vertige  qui  s’était  em¬ 
paré  de  tous  les  esprits  à  l’endroit  du  redressement  de  l’utérus. 
Aujourd’hui  la  réaction  est  faite ,  et  les  idées  que  je  cherchais  à 
faire  prévaloir  sont  adoptées  généralement. 

Je  ne  reviendrai  donc  qu’incideinment  sur  la  question  des  dépla¬ 
cements  de  l’utérus ,  mais  il  me  reste  à  faire  connaître  mes  recher¬ 
ches  sur  d’autres  questions  encore  peu  explorées  de  la  pathologie 
utérine  :  ce  sont  ces  recherches  que  je  consigne  dans  ce  mémoire. 


L’utérus  est  suspendu  dans  le  petit  hassin  au  moyen  d’organes 
qu’en  raison  de  leur  destination  l’on  a  nommés  ligaments  suspen- 
seurs. 

Ges  organes  ont  une  force  de  résistance  variable,  mais  toujours 
appropriée  au  poids,  également  variable,  de  l’utérus. 

Tant  que  l’équilibre  subsiste,  l’état  physiologique  est  maintenu  ! 
lorsque  l’équilibre  cesse,  l’état  pathologique  commence. 
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Cet  équilibre  cesse  : 

1“  Par  l’augmentatiou  du  poids  de  rutcrus  ; 

T  Par  la  dinainutiou  de  la  force  de  résistance  des  lip;amenls  sus- 
penseurs. 

CHAPITRE  P''.  —  joÉFAOT  d’équilibre  par  l’augmiaxatioa 

DU  POIDS  DE  l-’CTÉBUS. 

Jusqu’à  rétablissement  de  la  menstruation,  le  poids  de  rutérus 
(20  grammes  environ)  n’est  jamais  sujet  à  varier;  par  conséquent 
ses  ligaments  suspensenrs  ne  subissent  jamais  de  tension  exagérée; 
cette  circonstance  explique  l'absence,  chez  les  petites  filles  atteintes 
de  leucorrhée,  de  tout  retentissement  douloureux  dans  les  aines  et 
dans  les  lombes. 

A  l’époque  de  la  puberté ,  rutérus  pèse  de  24  à  32  grammes  ; 
ce  poids  normal  ne  tarde  pas  à  éprouver  des  variations  par  le  fait 
de  la  périodicité  de  la  menstruation  et  par  le  fait  de  la  gros¬ 
sesse. 

Farialions  du  poids  de  iuieras  par  le  fait  de  la  menstrua¬ 
tion.  A  chaque  retour  de  l’époque  menstruelle,  l’utérus  grossit; 
le  col  devient  plus  conique,  plus  long,  plus  épais,  de  sorte  qu’il  se 
rapproche  de  plusieurs  lignes  de  la  vulve  (les  modifications  que  je 
viens  de  signaler  sont  assez  évidentes,  dans  certains  cas,  pour  si¬ 
muler  le  second  mois  de  la  grossesse).  Lorsque  l’époque  menstruelle 
est  finie,  les  choses  reviennent  peu  à  peu  à  leur  état  normal  ;  mais 
ce  retour  devient  chaque  fois  moins  complet,  de  sorte  qu’aprës  un 
certain  nombre  d’années,  ces  congestions  multipliées  de  l’organe, 
temporaires  d’abord,  finissent  par  devenir  définitives,  et  par  don¬ 
ner  à  l’utérus  un  poids  plus  considérable  qu’au  moment  où  la  mens¬ 
truation  vient  de  s’établir.  Cette  augmentation  de  poids  ne'devient 
permanente  qu’au  bout  d’un  long  temps.  La  congestion  sanguine 
qui  envahit  l’utérus  à  chaque  époque  menstruelle,  et  l'augmenta¬ 
tion  de  poids  de  cet  organe,  qui  en  est  la  conséquence,  rendent 
compte  des  douleurs  qu’éprouvent  les  femmes  dans  cette  circon¬ 
stance. 

.  Fariations  du  poids  de  ViUériis  par  le  fait  de  la  grossesse. 
Pendant  la  grossesse,  toutes  les  parties  constitutives  de  l’utérus 
prennent  part  à  l’augmentation  du  poids  de  cet  organe. 
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A.  Il  faut  placer  en  première  li{>;ne  les  couches  musculaires  qui 
ressemblant,  dans  l’élat  de  vacuité  de  l’organe,  aux  fibres  muscu¬ 
laires  des  conduits  excréteurs,  prennent,  pendant  la  grossesse,  l’as¬ 
pect  des  fibres  des  autres  réservoirs  musculeux,  tels  que  la  vessie, 
l’eslomac,  etc.  Il  n’est  pas  sans  intérêt  de  remarquer,  pour  l’étude 
des  phénomènes  symptomatologiques  (douleurs  hypogastriques,  in¬ 
guinales),  que  parmi  les  fibres  de  l’utérus  qui  se  prolongent  dans 
les  ligaments  ronds ,  les  unes  se  joignent  aux  faisceaux  les  plus  in¬ 
férieurs  des  muscles  larges  du  bas-ventre ,  et  s’appliquent  en  partie 
aux  ligaments  de  Fallope,  les  autres  traversent  l’anneau  et  se  ter¬ 
minent  dans  le  tissu  cellulaire  du  mont  de  Vénus. 

B.  La  membrane  muqueuse ,  tellement  mince  dans  l’état  de  va¬ 
cuité  de  l’utérus,  que  quelques  anatomistes  modernes  révoquent  en 
doute  son  existence,  acquiert  une  épaisseur  considérable  pendant  la 
grossesse. 

C.  Les  glandules  mucipares  et  les  villosités  deviennent  plus  sail¬ 
lantes,  et  prennent  un  développement  de  4  à  5  millimètres. 

D.  Les  artères  s’allongent,  leur  diamètre  s’élargit  à  tel  point, 
que  leurs  branches,  comparées  au  tronc,  ont  un  volume  plus  consi¬ 
dérable,  non-seulement  d’une  manière  proportionnelle,  mais  encore 
d’une  manière  absolue. 

E.  Les  veines  se  développent  comme  les  artères  ;  le  développe¬ 
ment  de  leurs  plexus  n’est  pas  limité  à  la  substance  même  de  l’uté¬ 
rus;  il  s’étend  aux  ligaments  larges,  à  la  vessie,  au  vagin  et  à 
l’anus  ;  la  partie  de  l’utérus  dont  les  veines  sont  les  plus  grosses  et 
les  plus  nombreuses  est  la  portion  correspondante  au  placenta. 

F.  Les  nerfs  subissent  le  même  allongement  que  les  artères ,  et 
selon  W.  Hunter,  Robert  Lee  et  M.  Ludovic  Hirschfeld,  s’hypertro- 
phient  pendant  la  grossesse.  Disons  cependant  que  MM.  Cru- 
veilhier  et  Boullard  non-seulement  n’admettent  pas  cette  hyper¬ 
trophie,  mais  professent  qu’en  s’allongeant  ces  nerfs  deviennent 
plus  ténus. 

L’utérus  ainsi  développé  par  le  fait  de  la  grossesse  ne  reprend  ses 
dimensions  normales  que  lorsque  l’écoulement  des  lochies  a  complè¬ 
tement  cessé  ;  encore  reste-t-il  toujours  plus  pesant  qu’avant  la  gros¬ 
sesse.  L’utérus,  qui,  chez  une  nullipare,  pèse  de  25  à  40  grammes, 
pèse  jusqu’à  120  grammes  après  l’accouchemcnt,  lorsque  la  cessa- 


22  MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

lion  naturelle  des  lUchies  a  donné  lieu  au  dégorgement  complet  de 
l’orgâne. 

Gette  augmentation  du  poids  de  Tutérus,  produite  par  les  varia¬ 
tions  de  volume  de  cet  organe  dans  les  circonstances  que  je  viens 
d’indiquer,  suffit  déjà  pour  expliquer  la  fréquence  des  lésions  pa¬ 
thologiques  de  rntérus  après  l’accouchement;  car  rien  n’établit 
qu’en  même  temps  que  l’utérus  augmente  de  poids,  ses  ligaments 
suspenseurs  acquièrent  une  plus  grande  force  de  résistance  :  il  est, 
au  éontraire,  permis  de  penser  que  cette  force  de  résistance  dimi¬ 
nue  par  rallongement  qu’ont  subi  ces  organes  pendant  la  gros¬ 
sesse. 

Mais  quelque  plausible  que  soit  cette  explication  de  la  fréquence 
désaffections  de  l’utérus  après  l’accouchement,  il  n’est  pas  néces¬ 
saire  de  l’invoquer  ;  il  existe  une  cause  plus  puissante  pour  la  pro¬ 
duction  de  ces  affections. 

L’utérus  n’est  complètement  revenu  sur  lui-même  qu’entre  le  25® 
et  le  60®  jour  après  l’accouchement  ;  c’est  donc,  au  plus  tôt,  le  25® 
jour  que  les  accouchéçs  devraient  commencer  à  quitter  la  position 
horizontale  (la  seule  dans  laquelle  les  ligaments  suspenseurs  ne 
sont  pas  appelés  à  remplir  leurs  fonctions),  sans  cependaht  qu’il  y 
ait,  après  ce  25®  jour,  d’époque  déterminée  pour  la  relevée  des 
couches.  Cette  époque  doit  être  subordonnée  à  la  cessation  de  l’é¬ 
coulement  des  lochies;  tant  qm  cet  écoulement  subsiste ,  c'est 
la  preuve  irrécusable  que  l'utérus  na  pas  opéré  son  complet 
dégorgement. 

C’est  donc  par  une  habitude  fâcheuse  que  les  femmes  quittent  ta 
position  horizontale  le  neuvième  jour  après  l’accouchement  ;  à  cette 
épotjue;  l’utérus  est  encore  volumineux,  pesant  :  les  artères,  dont 
le  diamètre  est  encore  plus  considérable  qu’à  l’état  normal,  lui 
versent  un  sang  trop  abondant,  que  les  veines,  dépourvues  de  val¬ 
vules,  ne  lui  enlèvent  qu’en  quantité  insuffisante. 

Cependant,  quelque  prématuré  que  soit  ce  terme  de  neuf  jours, 
il  n’est  pas  atteint  par  le  plus  grand  nombre  des  femmes,  qui  com¬ 
mencent  à  se  lever  longtemps  avant  cette  époque,  souvent,  il  est 
vrai,  pour  ne  rester  que  peu  d’instants  hors  du  lit;  mais,  quel¬ 
que  court  que  soit  le  temps  pendant  lequel  elles  prennent  la  posi¬ 
tion  Verticale,  lé  mal  est  fait  ;  le  poids  exagéré  de  l’utérus  a  tiraillé 
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les  ligaments  suspenseurs,  dont  le  retour  à  l’ëtât  normal  est  entravé 
par  la  distension  qu’ils  ont  subie,  même  momentanément. 

Les  mêmes  phénomènes  se  représentent  lorsque  la  grossesse  n’ar¬ 
rive  pas  à  terme ,  et  les  accidents  ne  sont  pas  moins  à  redouter  t 
l’utérus,  dont  le  volume  est  cependant  moins  considérablej  revient 
j)lus  difficilement  sur  lui-même,  par  suite  de  son  arrêt  de  dévelop¬ 
pement  physiologique;  c’est  un  fait  acquis  à  la  science,  que  les 
fausses  couches  sont  plus  souvent  suivies  d’accidents  que  les  accou¬ 
chements  à  terme. 

D’autres  causes  peuvent  encore  donner  lieu  à  l’augmentation  dd 
poids  de  l’utérus  :  parmi  ces  causes,  je  citerai  particulièrement  l’in¬ 
flammation  parenchymateuse  ou  catarrhale  dont  cêt  organe  peut 
être  le  siège  au  même  pris  que  les  autres  viscères  ;  mais  je  ne  sau¬ 
rais  trop  insister  sur  les  différences  essentielles  qui  caractéri¬ 
sent  la  métrite  de  la  simple  augmentation  de  poids  de  l'utérus 
à  la  suite  de  l'accouchement.  Cette  augmentation  de  poids  n’est 
pas  une  inflammation  chronique ,  comme  on  te  professe  générale¬ 
ment,  mais  un  engorgement  passif,  qui  ne  subsiste  que  parce  qhci 
ta  malade  reprenant  trop  promptement  la  position  verticale  après 
l’accouchement,  l’utérus  n’a  pas  eu  le  temps  de  se  dégorger.  Cet 
engorgement  ne  persiste  qu’en  raison  des  lois  de  la  pesanteur. 

Cet  état  pathologique,  exempt  d’inflammation,  qui  survient  parce 
que  l’utérus,  au  moment  où  les  femmes  se  lèvent,  h’â  pas  encore  eu 
le  temps  de  sè  dégorger,  est  décrit  par  M.  le  professeur  Chomel 
sous  le  nom  de  métrite  post-puerpérale.  Excepté  le  titre;  qui  im*- 
plique  l’idée  d’une  inflammation,  tout  est  de  la  plus  grande  exacti¬ 
tude  dans  cette  description. 

«Cette  espèce  de  métrite,  dit  le  savant  professeur,  survient  au 
moment  où  les  femmes  se  lèvent,  et  presque  toujours  lorsqu’elles 
essayent  prématurément  de  rentrer  dans  la  vie  ordinaire,  et  par  le 
fait  môme  de  cet  essai. 

«  Elle  présente,  comme  symptôme  principal ,  un  volume  considé¬ 
rable  de  l’utérus ,  est  accompagnée  de  peü  de  fièvre  ët  de  peu  de 
troubles  dans  l’état  général  des  fonctions. 

«  C’est  particulièrement  chez  les  femmes  qui  sortent  de  la  mai.soh 
d’accouchements  neuf  jours  après  leurs  couches,  et  plus  fréqucm- 
ment  encore  parmi  celles  qui  lu  quittent  dès  le  troisième  ou  qua¬ 
trième  jour,  que  nous  avons  observé  cette  Inrme  de  métrllé. 
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«Les  premiers  symptômes  commenceat  à  se  faire  sentir  chez  quel¬ 
ques-unes  dans  le  trajet  même  qu’elles  ont  à  parcourir  pour  gagner 
leur  domicile,  soit  en  voiture,  soit  à  pied;  chez  d’autres,  c’est  seu¬ 
lement  après  plusieurs  jours ,  ou  même  plusieurs  semaines  de  fa¬ 
tigues  croissantes,  que  des  douleurs  hypogastriques  ou  un  sentiment 
de  pesanteur  révèlent  le  début  de  la  maladie. 

«  Dans  toutes  les  classes  de  la  société,  des  circonstances  analogues 
amènent  des  effets  semblables. 

«  Celte  affection  peut  survenir  aussi  bien  après  un  accouchement 
heureux  qu’après  une  parturition  difScile. 

a  Presque  toujours  les  phénomènes  locaux  se  montrent  les  pre¬ 
miers;  les  douleurs  pelvienne,  lombaire,  inguinale,  la  diminution 
des  lochies,  ailleurs  la  réapparition  de  l’écoulement  sanguin,  pré¬ 
cèdent  la  fièvre. 

«  La  douleur  a  rarement  une  grande  acuité  ;  elle  augmente  sur¬ 
tout  par  la  marche,  qu'elle  rend  quelquefois  impossible.  » 

Comme  traitement,  M.  Chomel  propose  la  position  horizontale  ; 
mais,  préoccupé  de  l’étiologie  inflammatoire  de  cette  affection,  il 
néglige  l’emploi  des  moyens  prothétiques,  les  seuls  qui  combattent 
avec  succès,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin,  les  accidents  consé¬ 
cutifs  à  l’augmentation  du  poids  de  l’utérus. 

Les  auteurs  qui  regardent  l’augmentation  du  poids  de  l’utérus 
(en  d’autres  termes,  l’engorgement)  comme  la  conséquence  de  là 
métrite,  signalent,  parmi  les  causes  qui  peuvent  y  donner  lieu, 
l’abus  du  coït,  la  disproportion  des  organes  génitaux,  etc.  C’est  une 
hypothèse  que  rien  n’autorise  :  les  filles  publiques,  qui  deviennent 
rarement  enceintes,  et  dont  l’utérus  ne  subit  pas  d’augmentation  de 
poids,  ne  sont  qu’exceptionnellement  affectées  d’engorgement  uté¬ 
rin,  maladie  si  commune  chez  les  femmes  nouvellement  accouchées. 

L’influence  des  vices  dartreux,  scrofuleux,  rhumatismal,  etc., 
sur  la  production  de  l’engorgement  utérin,  est  plus  problématique 
encore. 

Quelle  que  soit  d’ailleurs  la  cause  qui  ait  produit  l’engorgement 
de  l’utérus,  l’augmentation  du  poids  de  cet  organe  donne  nécessai¬ 
rement  lieu  à  l’état  de  tension  des  ligaments  suspenseurs. 

L’utérus ,  dont  le  poids  exagéré  entraîne  ainsi  l’état  de  tension 
des  ligaments  suspenseurs,  tantôt  conserve  son  siège  normal,  tantôt 
se  déplace. 
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Il  conserve,  en  général,  son  siège  normal  (engorgement  sans 
déplacement)  chez  les  femmes  bien  constituées,  et  dont  le  système 
musculaire  est  doué  d’une  contractilité  énergique  ;  chez  ces  femmes, 
les  ligaments  suspenseurs  de  l’utérus  participent  ù  cette  énergie  de 
contractilité,  et  bien  que  douloureusement  affectés,  et  peut-être 
même  à  cause  de  ce  retentissement  douloureux,  ils  résistent  à  l’exa¬ 
gération  du  poids  de  l’utérus.  L’étal  de  tension,  en  effet,  dont  la 
conséquence  inévitable  est  la  douleur,  n  implique  pas  nécessai.^ 
rçnient  l'idée  d’un  relâehement. 

L’utérus  së  déplace  dans  les  circonstances  opposées,  et  c’est  alors 
que  se  manifestent  les  différentes  déviations  dont  on  a  fait  des 
entités  pathologiques,  donnant  elles-mêmes  lieu  à  l’engorgement. 

J’aurai  l'occasion,  dans  le  cours  de  ce  travail,  de  présenter  quel¬ 
ques  considérations  sur  ces  déviations;  mais  il  n’entre  pas  dans 
mon  plan  d’en  faire  l’histoire  complète  ;  il  me  suffit  d’avoir  signalé 
les  circonstances ,  peu  étudiées  jusqu’ici ,  dans  lesquelles  elles  se 
produisent. 

Remarquons  cependant,  par  anticipation,  qu’il  y  a  identité  entre 
les  phénomènes  symptomatologiques  de  l’engorgement  de  l’utérus 
sans  déplacement  et  de  l'engorgement  avec  déplacement.  Cette 
considération  vient  à  l’appui  du  rapprochement  que  j'ai  établi  entre 
ces  deux  états  pathologiques. 

Je  con-sacrerai  moins  de  lignes  encore  à  l’étude  des  .inflexions 
de  l’utérus,  auxquelles  on  a  donné  tant  d’importance  dans  ces  der¬ 
niers  temps,  et  que  les  recherches  si  précises  de  M.  le  D’’  Boullard 
tendent  à  faire  considérer  comme  une  disposition  anatomique  nor¬ 
male.  J’admets  cependant  que  ces  inflexions  constituent  quelquefois 
une  lésion  anatomo-pathologique,  ne  donnant  lieu  à  des  accidents 
que  dans  des  circonstances  exceptionnelles. 

Le  plus  souvent  ces  accidents  dépendent  d’un  état  pathologique 
concomitant;  dans  ces  cas,  la  méthode  qui  consiste  à  baser  le  trai¬ 
tement  sur  le  redressement  de  l’utérus  ne  peut  avoir  aucune  chance 
de  succès  :  l’utérus,  infléchi  par  des  brides  ou  des  adhérences,  ne 
peut  être  redressé  par  aucun  procédé,  môme  sur  le  cadavre. 

CHAPITRE  II.  —  DÉF.ttT  D’ÉOBILlBilE  PAU  UELACIIEMENT 
DES  LIGAMENTS  SüSPENSEtUS. 

Ce  défaut  d’équilibre  ne  survient  guère  que  chez  les  femmes  qui 


MÉMOIRES  ORIGIiVAtX. 


28 

ont  fait  une  chute  violenle  sur  le  siège,  chute  qui  a  eu  pour  effet 
d’imprimer  une  commotion  plus  ou  moins  violente  aux  ligaments 
suspenseurs. 

Il  est  vraisemblable  qu’une  inflammation  développée  dans  lé 
trajet  d’un  de  ces  ligaments  peut  produire  le  même  résultat,  sur¬ 
tout  si  elle  n’est  pas  terminée  par  résolution. 

Dans  les  circoustances  où  les  ligaments  suspenseurs  éprouvent  ce 
relâchement  primitif,  il  y  a  toujours  production  d’un  déplacement 
de  l’utérus,  qui  tantôt  conserve  son  poids  norraah  tantôt  s’engorge 
consécutivement. 

Lorsque  l’utérus  conserve  son  poids  normal,  il  peut  y  avoir  ab¬ 
sence  de  phénomènes  pathologiques,  qui  ne  surviennent,  en  géné¬ 
ral;  que  lorsque  l’engorgement  survient. 

Cependant  il  est  des  cas  où  le  poids  physiologique  de  l’utérus 
produit  sur  les  ligaments  préalablement  affaiblis  par  l’allongement 
le  même  retentissement  douloureux  qu’éprouveraient  ces  ligaments 
sains  sous  l’influence  de  l’engorgement  primitif  de  cet  organe. 

Rien,  au  reste,  n’est  aussi  difficile  que  de  constater  le  poids  phy¬ 
siologique  de  l’utérus  ;  ce  poids  présente  des  variétés  individuelles 
dont  il  faut  tenir  grand  compte  quand  il  s’agit  de  prononcer  sur 
l’existence  ou  la  non-existence  d’un  engorgement. 

CHAPITRE  III.  — SYMPTÔMES  PRODUITS  PAR  DÉFAtT  D’ÉQUILIBRE 

ÉKTRE  LE  POIDS  DÈ  l’uTÉUUS  ET  LA  FORCE  DE  RÉSISTANCE  DES 

LIGAMENTS  SUSPENSEURS. 

t.e  défaut  d’équilibre  entre  le  poids  dé  l’utérus  et  ta  force  de 
résistance  des  ligaments  suspenseurs,  quelle  qu’en  soit  d’ailleurs  la 
cause,  donne  lieu  à  des  phénomènes  symptomatologiques  de  même 
nature. 

Il  faut  citer  en  premier  lieu  la  douleur. 

Ce  symptôme  offre  une  particularité  remarquable ,  c’est  qu’il 
n’existe  que  rarement  au  niveau  même  du  siège  de  l’utérus,  et  que, 
lorsqu’il  existe,  il  constitue  plutôt  une  sensation  de  gêne,  d’engour¬ 
dissement,  de  pesanteur,  qu’une  douleur  véritable. 

Lorsque  cette  douleur  est  vive,  on  arrive,  en  général,  par  une 
interrogation  attentive,  à  constater  des  antécédents  qui  permettent 
de  la  rattacher  à  ^inflammation  chronique  de  l'utérus  ;  j’insiste  sur 
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ce  point,  qui  prouve  que  cette  inflammation  est  aussi  rare  qu’on  la 
croit  fréquente. 

Le  plus  souvent  cette  douleur  est  si  peu  vive  que  les  malades  ne 
l’accusent  même  pas,  tandis  qu’elles  se  plaignent  avec  insistance 
d’un  retentissement  douloureux  des  plus  pénibles,  se  prolongeant 
tantôt  dans  la  direction  des  ligaments  larges  jusqu’à  la  région  loffl*- 
baire,  tantôt  dans  le  trajet  des  ligaments  ronds  jusqu’à  la  région 
inguinale. 

Ce  retentissement  douloureux,  insupportable  dans  la  position  ver¬ 
ticale,  se  calmé  immédiatement  lorsque  la  m<alade  est  couchée  :  cette 
instantanéité  de  soulagement  ne  permet  pas  de  supposer  que  ce  re¬ 
tentissement  douloureux  soit  produit,  ainsi  qu’on  l’a  dit  jusqu’ici, 
par  l’inflammation  chronique  de  l’utérus.  11  serait  aussi  logique 
d’attribuer  à  la  même  cause  (l’inflammation)  les  douteurs  que  res¬ 
sentent  dans  la  position  verticale  les  malades  atteints  de  varices  ou 
de  varicocèle. 

On  n’est  pas  mieux  fondé  à  attribuer  ce  retentissement  doulou¬ 
reux  à  une  névralgie  essentielle  de  l’utérus  ;  sans  doute,  les  névral¬ 
gies  Ipeuvent  varier  d’intensité  dans  telle  ou  telle  position  ;  mais, 
dans  aucun  cas ,  elles  ne  cessent  complètement  et  comme  par  en¬ 
chantement,  pour  se  reproduire  avec  autant  de  violence  qu’aupara- 
vant,  dès  que  les  malades  quittent  l’attitude  qui  leur  avait  procuré 
soit  le  soulagement,  soit  là  cessation  de  leurs  douleurs. 

Ces  considérations  m’autorisent  à  formuler  la  proposition  sui¬ 
vante  ;  les  douleurs  lombaire  et  inguinale  sont  toujours  dues  à 
l’état  de  tension  des  ligaments  suspenseurs  de  l’utérus. 

Les  douleurs  lombaire  et  inguinale  sont  un  symptôme  général  à 
toutes  les  affections  utérines;  elles  varient  d’intehsité,  mais  elles  ont 
lieu  aussi  bien  lorsque  l’utérus  est  engorgé  ou  déplacé,  qUe  lorsque 
le  col  de  cet  organe  est  le  siège  de  granulations  ou  d’ulcérations, 
sans  engorgement  ni  déplacement  appréciables.  Je  dirai  plus  loin, 
en  traitant  du  diagnostic,  pour  quelles  raisons  il  est  souvent  si  dif- 
fleile  de  déterminer  si  l’engorgement  et  le  déplacement  existent  ou 
n’existent  pas. 

Les  auteurs,  qui  tous  ont  signalé  l'importance  des  douteurs  lom¬ 
baire  et  inguinale,  n’ont  pas  cherché  à  établir  si  chacune  de  ces 
douleurs  correspondait  plus  particulièrement  à  quelqu’une  des  lé¬ 
sions  de  l’utérus. 
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C’est  un  point,  en  effet,  très-difficile  à  éclaircir.  Les  différents 
états  pathologiques  de  i’utérus  ne  sont  presque  jamais  isolés;  c’est 
ainsi  que  l’engorgement  simple  se  complique  souvent  d’abaisse¬ 
ment  ou  de  prolapsus,  que  l’abaissement  lui-mème  peut  être  accom¬ 
pagné  d’antéversion  ou  de  rétroversion,  que  des  granulations  et 
des  ulcérations,  enfin,  peuvent  venir  compliquer  ces  différents 
états  pathologiques. 

Il  résulte  de  la  coexistence  de  ces  lésions  diverses,  que  les  dou¬ 
leurs  plus  particulièrement  propres  à  chacune  d’elles  se  confondent 
et  donnent  lieu  à  une  obscurité  regrettable  de  diagnostic. 

Les  douleurs  dont  je  viens  de  parler  ne  sont  pas  toujours  limi¬ 
tées  aux  régions  lombaire  et  inguinale  :  elles  s’irradient  souvent,  la 
première  jusqu’à  la  région  épigastrique,  la  seconde  jusqu’au  mi¬ 
lieu  des  cuisses  ;  il  est  impossible  d’expliquer  anatomiquement  cette 
irradiation,  qu’on  ne  peut  cependant  méconnaître  dans  un  grand 
nombre  de  cas. 

L’irradiation  épigastrique,  en  particulier,  doit  être  distinguée 
avec  soin  des  douleurs  épigastriques ,  si  communes  dans  le  cours 
des  affections  de  l’utérus,  et  qui  constituent  une  véritable  gastral¬ 
gie,  consécutive  à  une  lésion  utérine,  ntais  indépendante  de  la  dou¬ 
leur  lombaire. 

11  est,  en  général,  assez  facile  de  porter  le  diaguostic  de  ces  deux 
sortes  de  douleurs.  Lorsque  la  souffrance  épigastrique  est  une  irra¬ 
diation  de  la  douleur  lombaire,  elle  est  souvent  plus  faible,  mais  jamais 
plus  fortequela  douleur  qui  lui  donne  naissance;  elle  constitue  plutôt 
un  tiraillement  de  l’estomac  qu’une  douleur  aiguë  ;  elle  se  manifeste 
dans  la  position  verticale,  et  disparait,  ou  au  moins  diminue  nota¬ 
blement  dans  la  position  horizontale  ;  elle  cesse  instantanément  par 
l’application  de  moyens  prothétiques  appropriés.  La  douleur  épi¬ 
gastrique,  consécutive  à  une  lésion  utérine,  mais  indépendante  de 
la  douleur  lombaire,  est  ordinairement  plus  vive  que  cette  dou¬ 
leur;  elle  est  aiguë,  pongitive;  elle  se  manifeste  indistinctement 
dans  toutes  les  positions,  mais  a  lieu  surtout  quelque  temps  après 
les  repas  ;  elle  est  moins  instantanément  soulagée  par  les  moyens 
prothétiques,  et  ne  cède  complètement  que  lorsque  l’état  général  a 
été  modifié  par  un  traitement  particulier. 

Il  est  facile  de  se  rendre  compte  de  la  gastralgie  qui  survient  chez 
les  malades  atteintes  d’affections  de  rulérus.  Obligées  de  garder  le 
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repos  le  plus  absolu,  à  cause  de  l'acuité  et  de  la  persistance  des 
douleurs  dans  la  posilion  verticale,  soumises  même  à  ce  repos  par 
les  traitements  actuellement  mis  en  usa^je,  ces  malades  perdent 
l’appétit,  n’ont  que  des  digestions  incomplètes,  et  ne  tardent  pas  â 
maigrir  et  à  s’étioler  sous  l’influence  de  l’appauvrissement  du  sang; 
la  chlorose  survient,  et  avec  cette  affection,  apparaissent  les  névral¬ 
gies  gastro-intestinales,  signalées  par  tous  les  auteurs.  Souvent 
même  la  réaction  s’étend  jusqu’au  système  nerveux  général ,  et 
donne  naissance  aux  accidents  hystériques  ou  de  nature  hystéri- 
forme  qu’il  serait  superflu  de  décrire  avec  détail;  je  me  borne  à 
dire  que  ces  accidents  sont  rebelles  aux  traitements  opposés  aux  dif¬ 
férentes  formes  de  l’hystérie  proprement  dite,  et  qu’ils  ne  cèdent 
que  lorsque  la  lésion  utérine  a  été  combatlue  avec  succès. 

La  constipation  est  un  des  symptômes  qui  accompagnent  de  la 
manière  la  plus  générale  les  différentes  affections  de  l’utérus;  elle 
a  lieu  môme  chez  les  malades  dont  la  lésion  utérine  n’a  pas  encore 
réagi  sur  la  constitution  de  la  malade,  mais  elle  est  surtout  te¬ 
nace  et  redoutable  lorsque  l’état  local  se  complique  de  gastro- 
entéralgie. 

Elle  est  en  même  temps  la  cause  et  l’effet  de  la  perte  d’appétit. 
Elle  donne  lieu  â  raggloraéralion  dans  les  gros  intestins  d’un  plus 
ou  moins  grand  nombre  de  fèces  dures,  volumineitses,  dont  la' 
présence  ne  peut  qu’entretenir  les  douleurs  névralgiques  gastro¬ 
intestinales.  Elle  nécessite,  pour  l’expulsion  de  ces  fèces,  et  malgré 
l’emploi  des  moyens  le  mieux  appropriés,  des  contractions  éner¬ 
giques  du  diaphragme,  qui,  appuyant  sur  la  masse  intestinale,  tend 
à  déterminer  l’augmentation  de  la  lésion  utérine,  en  produisant  une 
plus  grande  tension  des  ligaments  suspenseurs  de  l’utérus,  et  en 
faisant  affluer  dans  cet  organe  une  quantité  surabondante  de 
sang. 

Lorsqu’on  considère  la  multiplicité  des  accidents  que  détermine 
la  constipation  chez  les  malades  atteintes  d’affections  de  l’utérus,  ou 
a  peine  à  comprendre  que  quelques  médecins  aient  songé  à  l’entre¬ 
tenir  pour  remédier  â  certains  déplacements. 

La  régularité  quotidienne  de  la  défécation  est  un  des  points  les 
plus  importants  à  obtenir  dans  le  traitement  des  affections  uté¬ 
rines. 

La  leucorrhée  utérine  est  le  symptôme  le  plus  général  des  affec- 
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lions  de  l’ulérus;  elle  existe  dans  les  cas  mêmes  où  la  douleur  n’existe 
pas.  Elle  se  présente  avec  des  caractères  particuliers  et  diffère  en 
tout  point  de  l’écoulement  qui  accompagne  le  simple  catarrhe  va¬ 
ginal. 

La  leucorrhée  vaginale  donne  lieu  à  un  écoulement  d’un  blanc 
un  peu  jaunâtre,  non  lié,  quelquefois  grumeleux,  La  leucorrhée 
utérine 'est  caractérisée  par  une  sécrétion  d’un  mucus  visqueux, 
assez  analogue  au  blanc  d’œuf,  d’une  apparence  limpide  ou  opa¬ 
line  ;  ce  mucus  est  quelquefois  opaque,  rarement  puriforme. 

Ce  produit  morbide,  qu’on  retrouve  toujours  au  devant  du  col 
utérin,  prend  sa  source  dans  la  cavité  utérine  elle-même  ;  il  n’est 
pas  rare,  pendant  l’examen  au  spéculum,  de  le  voir  sourdre  de  l’ori¬ 
fice  utérin,  alors  qu’avec  un  pinceau  de  charpie  l’on  a  complète¬ 
ment  déblayé  le  museau  de  tanche. 

La  leucorrhée  est  quelquefois  très-abondante,  sans  qu’on  puisse 
constater  l’existence  de  granulations  ou  d’ulcérations  du  col  de 
l’utérus;  quelquefois,  au  contraire,  elle  existe  à  peine  dans  la  cir¬ 
constance  opposée.  Le  défaut  de  relation  entre  l’importance  de  la 
lésion  du  col  utérin  et  l’abondance  du  flux  leucorrhéique  permet  de 
formuler  la  proposition  suivante  :  la  leucorrhée  est  sécrétée  par  la 
membrane  muqueuse  de  l’utérus;  elle  existe  indépendamment  des 
granulations  et  des  ulcérations  du  col. 

La  leucorrhée  est  souvent  le  seul  symptôme  appréciable  dans  les 
maladies  de  l’utérus  (j’espère  établir,  en  traitant  du  diagnostic, 
qu’il  est  souvent  impossible  de  se  prononcer  sur  l’existence  ou  la 
non-existence  d’un  engorgement  ou  d’un  déplacement),  et  il  n’est 
pas  rare  de  voir  attribuer  à  ce  seul  symptôme  les  souffrances  locales 
et  générales  qui  accompagnent  les  maladies  de  l’utérus,  et  le  traiter 
par  les  injections  de  toutes  sortes,  sans  se  préoccuper  de  l’affection 
primitive ,  thérapeutique  empirique ,  qui  rend  compte  de  la  lon¬ 
gueur  et  de  l’inefficacité  des  traitements  actuellement  mis  en 
usage. 

Loin  de  moi  cependant  l’idée  de  bannir  de  la  pratique  les  injec¬ 
tions  simples  ou  médicamenteuses,  mais  elles  ne  doivent  être  em¬ 
ployées  que  comme  moyens  accessoires,  et  ne  présentent  de  chances 
de  succès  que  lorsqu’on  a  rétabli  l’équilibre  entre  le  poids  de  l’u¬ 
térus  et  la  force  de  résistance  des  ligaments  suspenseurs. 

En  se  conformant  à  la  conduite  que  j’indique,  on  voit  prompte- 
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ment  disparaître  ou  au  moins  notablement  diminuer  une  leucor¬ 
rhée  interminable  jusque-là.  11  est  bien  entendu  qu’il  ne  peut  être 
ici  question  des  leucorrhées  spécifiques  ou  dépendant  d’une  lésion 
organique. 

Je  ne  terhainerai  pas  l’examen  des  symptômes  propres  aux  ma¬ 
ladies  de  l’utérus ,  sans-  signaler  une  considération  d’une  haute 
importance  :  c’est  que  dans  ces  maladies,  plus  que  dans  celles  d’au¬ 
cun  autre  viscère,  il  y  a  souvent  une  disproportion  remarquable 
entre  la  gravité  des  lésions  et  l’intensité  des  symptômes  Ipcaux  et 
généraux. 

CHAPITRE  IV.  —  TERMINAISOKS. 

L’augmentation  de  poids  de  l’utérus  peut  se  terminer  par  réso¬ 
lution  ;  mais,  le  plus  souvent,  elle  persiste  et  se  complique  mêine  de 
lésions  secondaires. 

La  terminaison  par  résolution  se  produit  surtout  chez  les  malades 
dont  l’utérus  n’est  pas  déplacé,  c’est-à-dire  chez  celles  dont  les 
ligaments  suspenseurs ,  soumis  à  un  état  de  tension  plus  ou  moins 
considérable,  par  l’exagération  du  poids  de  l’utérus  ,  ont  présenté 
assez  de  résistance  pour  ne  pas  se  laisser  distendre.  Dans  ce  cas, 
à  mesure  que  le  poids  de  Fulérus  diminue ,  les  souffrances  devien¬ 
nent  moins  vives  et  disparaissent  enfin  lorsque  cet  organe  a  repris 
son  poids  normal. 

La  terminaison  par  résolution  peut  également  survenir,  mais 
beaucoup  plus  rarement  chez  les  malades  dont  Putérus  est  en  même 
temps  déplacé,  c’est-à-dire  chez  celles  dont  les  ligaments  suspen¬ 
seurs  se  sont  laissés  distendre  sous  l’influence  du  poids  exagéré  de 
l’utérus  :  dans  ces  cas,  la  diminution  des  souffrances  ne  suif  pas 
toujours  la  diminution  progressive  du  poids  de  l’utérus ,  et  l’on 
rencontre  souvent  des  malades,  affectées  d’un  déplacement  consécu¬ 
tif  à  un  engorgement  qui  a  disparu ,  éprouver  des  douleurs  aussi 
vives  que  si  l’engorgement  subsistait  ;  ce  fait  s’explique.  Le  poids 
de  l’utértis,  même  lorsqu’il  est  revenu  à  l’état  normal,  peut  être 
exagéré  en  présence  de  ligaments  suspenseurs  dont  le  relâchement 
n’a  pas  pris  fin. 

Les  terminaisons  que  je  viens  de  signaler  sont  moins  fréquentes 
que  celles  dont  il  me  reste  à  parler; 
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L’engoi’{>cmeiU  de  rutérus,  avec  ou  sans  déplacement,  subsiste 
en  général,  et  môme  s’aggrave  dans  quelques  circonstances. 

Lorsqu’il  ii’est  pas  accompagné  de  déplacement,  on  a  souvent 
beaucoup  de  peine  à  le  reconnaître,  et  l’exploration  par  le  toucher, 
en  faisant  constater  que  Tutérus  occupe  son  siège  normal,  est  plutôt 
propre  à  fausser  qu’à  éclairer  le  diagnostic,  si  l’on  ne  prend  les 
précautions  que  j’indiquerai  plus  loin. 

Combien  de  fois,  au  commencement  de  mes  recherches ,  ai-je  été 
arrêté  par  cette  difficulté  !  combien  de  fois  ai-je  rencontré  des 
femmes  éprouvant  les  douleurs  utérines  caractéristiques,  et  chez 
lesquelles  je  pouvais  à  peine  atteindre  le  col  de  l’iUérus  avec  l’extré¬ 
mité  du  doigt!  Ces  douleurs,  auxquelles  j’a vais' opposé  infructueu¬ 
sement  tous  les  traitements  actuellement  mis  en  usage,  cédaient 
instantanément  par  l’emploi  de  moyens  prothétiques,  qui,  en  exagé¬ 
rant  quelque  peu  la  hauteur  du  siège  normal  de  l’utérus,  faisait 
cesser  la  tension  subie  par  les  ligaments  suspenseurs. 

Je  ne  saurais  trop  insister  sur  l’exaclitudc  et  l’importance  de  la 
proposition  suivante,  proposition  que  j’ai  dt^â  eu  l’occasion  de  for¬ 
muler  :  L’état  de  tension  des  ligaments  suspenseurs  n’implique  pas 
nécessairement  l’idée  de  leur  relâchement,  et  rulérus,  simplement 
engorgé,  exerce  sur  ces  ligaraeuts,  tendus  outre  mesure ,  mais  non 
relâchés  ni  allongés,  un  tiraillement  aussi  douloureux,  plus  doulou¬ 
reux  peut-être  que  s’il  était  en  même  temps  déplacé. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  l’utérus,  convenablement  sou¬ 
tenu,  soulevé,  opère  .son  complet  dégorgement,  sans  qu’il  soit  né¬ 
cessaire  d’employer  comme  auxiliaires  quelques-uns  des  moyens 
auxquels  on  a  coutume  d’avoir  recours. 

Un  des  phénomènes  les  plus  remarquables  auxquels  donne  lieu 
le  soulèvement  de  l’utérus  est  la  cessation  immédiate  de  la  leucor¬ 
rhée  :  ce  résultat  ne  se  fait  jamais  attendre. 

L’engorgement  accompagné  de  déplacement  donne  lieu  aux 
mêmes  symptômes  que  l’engorgement  simple ,  et  les  moyens  pro¬ 
thétiques  procurent  le  même  soulagement  instantané;  mais  ce  sou¬ 
lagement  est  moins  souvent  suivi  de  la  guérison  radicale  :  ce  fait 
s’explique  par  l’allongement  des  ligaments  suspenseurs,  qui  ne  re¬ 
prennent  leur  longueur  normale  que  dans  des  circonstances  encore 
peu  étudiées. 

Mais ,  si  le  déplacement  persiste  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
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il  n’esl  pas  rare  de  voir  l’engorgement  disparaître  ou  au  moins  di¬ 
minuer  notablement  sous  l’influence  d’un  traitement  approprié  ;  la 
lésion  pathologique  constitue  alors  un  déplacement  sans  engorge¬ 
ment,  lésion  qu’on  est  habitué  à  regarder  comme  primitive  et  qui 
est  toujours  consécutive,  excepté  dans  les  cas  que  j’ai  signalés 
chapitre  2. 

Le  déplacement  de  l’utérus  peut  avoir  lieu  directement  en  bas 
(abaissement,  prolapsus),  en  avant  (antéversion  ),  en  arrière  (rétro¬ 
version). 

Dans  les  traités  de  pathologie  utérine,  on  trouve  décrits  séparé¬ 
ment  ces  trois  modes  de  déplacements,  dont  on  fait  autant  de  ma¬ 
ladies  distinctes,  et  auxquels  on  assigne  sinon  des  causes  et  des  sym¬ 
ptômes  entièrement  différents,  au  moins  un  traitement  particulier. 

Je  ne  puis  adopter  cette  division  entre  trois  états  pathologiques 
congénères. 

L’abaissement,  l'antéversion  et  la  rétroversion,  sont  trois  modes 
de  déplacements ,  produits  par  les  mêmes  causes ,  présentant  les 
mêmes  symptômes,  et  cédant  au  même  traitement. 

Ces  trois  modes  de  déplacement  se  confondent  à  tel  point,  dans 
leur  expression  symptomatologique ,  qu’il  est  impossible ,  après 
avoir  interrogé  une  malade,  et  avant  de  pratiquer  le  toucher, 
de  déterminer  dans  quel  sens  le  déplacement  existe.  Ce  qui  ajoute 
encore  à  la  difficulté  du  diagnostic ,- c’est  la  combinaison  simul¬ 
tanée  de  deux  déplacements  :  le  plus  souvent,  en  effet,  l’antéver¬ 
sion  ou  la  rétroversion  coexistent  avec  un  abaissement.  Les  cas  sont 
rares  dans  lesquels  sont  nettement  tracées  les  divisions  établies  pour 
l’étude  des  déplacements  de  l’utérus. 

CHAPITRE  V.—  GUANlILATlOiVS,  DLCÉltATlONS  Dt  COt  DE  t’tITÉnUS, 

Lor-sque  l’engorgement  existe  depuis  un  temps  plus  ou  moins 
long,  qu’il  soit  accompagné  ou  non  de  déplacement,  il  est  rare  que 
le  col  de  l’utérus ,  toujours  en  contact  avec  une  sécrétion  leucor- 
rhéique  abondante,  conserve  son  aspect  normal  :  c’est  dans  ces  cas 
que  surviennent  les  granulations  et  les  ulcérations,  épiphénomènes 
dont  on  a  fait  deux  maladies  principales. 

Une  autre  cause  peut  encore  rendre  raison  de  la  production  des 
granulations  et  des  ulcérations  sur  le  col  utérin  ;  c’est  la  déclivité 
du  col  par  rapport  au  corps  de  l’ulérus,  déclivité  qui  a  pour  résultat 
VIII.  3 
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de  faire  affluer  les  éléments  constitutifs  de  l’engorgement  dans  cette 
partie  plus  que  dans  toute  autre. 

Les  granulations  et  les  ulcérations  ne  sont  pas  deux  lésions  dis¬ 
tinctes  ,  mais  deux  modes  de  la  même  lésion,  qui  surviennent  l’un 
ou  l’autre,  suivant  que  les  tissus  en  contact  avec  la  sécrétion  leu- 
corrhéique  sont  prédisposés  à  végéter  ou  à  s’ulcérer.  Le  même 
phénomène  de  végétation  et  d’ulcération  se  reproduit  sur  les  sur¬ 
faces  tégumentaires  dénudées ,  lorsqu’elles  subissent ,  depuis  tin 
certain  temps,  le  contact  du  pus  qu’elles  sécrètent. 

Les  auteurs  ont  fait  intervenir  dans  la  production  de  ces  lésions 
le  vice  herpétique ,  la  diathèse  scrofuleuse  ,  et  lorsqu’ils  ne  pou¬ 
vaient  établir  ce  vice  ou  cette  diathèse,  ils  invoquaient  la  présence 
d’une  cachexie  indéterminée.  Nous  ne  pouvons  adopter  cette  ma¬ 
nière  de  voir.  Les  granulations  et  les  ulcérations  du  col  de  l’utérus 
sont  des  lésions  locales,  nées  d’un  état  local  :  l’état  général  ne  peut 
intervenir  que  pour  expliquer  leur  ténacité  chez  les  malades  at¬ 
teintes  de  vice  herpétique  ou  de  diathèse  scrofuleuse,  de  la  même 
manière  qu’une  plaie  des  membranes  muqueuse  ou  tégumentairc 
est  plus  ou  moins  rebelle  dans  les  circonstances  que  je  viens  d’indi¬ 
quer. 

Les  granulations  et  les  ulcérations  ne  donnent  par  elles-mêmes 
lieu  à  aucun  symptôma.  Lorsque  les  douleurs  hypogastrique  ,  lom¬ 
baire,  inguinale,  les  accompagnent,  on  peut  être  assuré  que  l’utérus 
n’est  pas  complètement  dégorgé  ou  qu’il  est  encore  déplacé  ;  lors¬ 
que  l’engorgement  ou  le  déplacement  ont  cessé  d’exister,  les  ma¬ 
lades  atteintes  de  granulations  ou  d’ulcérations  n’éprouvent  au¬ 
cune  douleur,  même  dans  les  rapports  conjugaux. 

Leppint  de  vue  nouveau  sous  lequel  j’envisage  les  granulations 
et  les  ulcérations  du  col  utérin  ne  permet  pas  de  les  soumettre  à  un 
traitement  particulier:  ces  lésions, comme  je  l’ai  déjà  dit,  nesont  qu’un 
épiphénomène  qui  ne  disparaît  qu’au  tant  qu’on  s’attaque  à  la  cause 
qui  lui  a  donné  naissance  ;  c’est  par  cette  raison  que  les  cautérisa¬ 
tions  sont  si  peu  souvent  suivies  de  succès,  tandis  qu’en  combattant 
■  l’engorgement  ou  le  déplacement  concomitants,  la  guérison  a 
lieu,  sans  qu’il  soit  nécessaire  de  traiter  l’épiphénomène.  Dans 
le  cas  oCi  la  lésion  locale  résiste  à  l’emploi  des  seuls  moyens  prothé¬ 
tiques  (aspect  blafard,  fongosités  du  col  utérin),  il  faut  recourir 
simultanément  aux  cautérisations)  qiii  doivent  alors  être  énergiques, 
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mais  rarement  pratiquées  :  dans  ces  cas ,  la  combinaison  des  deux 
moyens  rend  les  plus  grands  services. 

Les  granulations  et  les  ulcérations  du  col  de  l’utérus  peuvent 
avoir  une  terminaison  funeste ,  la  dégénérescence  cancéreuse  de 
l’organe.  Sans  doute  cette  terminaison  n’a  lieu  que  chez  les  femmes 
prédisposées  ;  mais  il  est  permis  de  penser  qu’un  grand  nombre 
d’entre  elles  seraient  préservées ,  si  les  lésions  locales  ,  au  lieu  de 
durer  des  mois,  des  années,  disparaissaient  en  peu  de  temps  par 
un  traitement  efficace. 

CHAPITRE  VI.  —  DIAGNOSTIC. 

Le  col  de  l’utérus  étant  accessible  à  la  vue  et  au  toucher,  il  sem¬ 
ble  que  le  diagnostic  des  maladies  de  cet  organe  soit  Ihcile  à 
établir. 

Cependant  il  existe  de  nombreuses  causes  d’erreur  qui  dérivent  : 
1“  des  modes  d’examen  ;  2"  de  la  variabilité  normale  du  siège ,  de 
la  direction,  du  poids  et  du  volume  de  l’utérus  ;  3“  de  la  coexistence 
à  différents  degrés  de  deux  ou  plusieurs  affections  utérines. 

1”  Modes  d'examen.  —  On  s’assure  de  l’état  physiologique  ou 
pathologique  de  l’utérus:^,  par  l’examen  au  spéculum;  B.  par  le 
toucher. 

A.  Examen  an  spéculum.  Cet  examen  ,  dont  on  a  tant  abusé 
depuis  quelques  années,  a  une  importance  qu’il  ne  faut  pas  exagé¬ 
rer. 

Par  l’examen  au  spéculum  le  plus  méthodiquement  fait,  on  ne 
peut  connaître  que  l’état  du  col  de  l’utérus;  dans  les  cas  de  dé¬ 
viations,  souvent  même  on  n’obtient  qu’un  résultat  négatif,  parce 
que  l’ouverture  de  l’instrument  s’applique  contre  l’une  des  parois 
de  l’utérus  et  laisse  le  col  de  cet  organe  caché  ,  soit  en  avant,  soit 
en  arrière  :  ce  n’est  alors  qu’au  prix  de  manœuvres  douloureuses 
qu’on  parvient  à  engager  le  col  dans  l’extrémité  vaginale  du  spé-  ■ 
culum;  encore  n’y  parvient-on  pas  toujours,  lorsque  la  déviation 
est  très-prononcée. 

Il  est  une  autre  circonstance  qui  s’oppose  à  l’examen  complet  du 
col  de  l’utérus,  lorsqu’on  se  sert  du  spéculum  à  charnière  (le  seul 
que  l’on  doive  employer,  si  l’on  veut  éviter  à  la  malade  les  souf¬ 
frances  qui  résultent  de  la  dilatation  de  l’anneau  vulvaire  par  le  spé¬ 
culum  univalve) ,  c’est  l’engagement  des  parois  vaginales  dans 
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l’espace  compris  entre  les  deux  valves,  lorsqu’elles  sont  écartées. 

Dans  le  cas  où  le  spéculum  apprend  tout  ce  qu’il  peut  apprendre, 
il  laisse  complètement  dans  l’ombre,  si  le  corps  de  l’utérus  est  ou 
n’est  pas  volumineux  ,  pesant ,  s’il  occupe  sa  place  physiologique, 
ou  s’il  est  le  siège  d’un  déplacement ,  etc. 

B.  Examen  par  le  toucher.  Je  néglige  toujours  de  pratiquer 
le  toucher  dans  la  position  horizontale;  ce  toucher  ne  donne  que 
des  notions  incomplètes  ou  fait  commettre  des  erreurs  de  dia¬ 
gnostic. 

Dans  la  position  horizontale  ou  au  moins  fortement  inclinée  que 
prennent  les  malades  sur  le  lit  d’examen,  on  ne  peut  pas  imprimer 
au  corps  de  l’inérus  un  mouvement  de  soulèvement  dans  le  sens 
vertical,  seul  sens  dans  lequel  il  soit  possible  d’apprécier  avec  exac¬ 
titude  le  degré  de  pesanteur  de  l’organe;  on  ne  peut  également 
pas  déterminer  avec  précision  si  Tutérus  est  ou  n’est  pas  abaissé, 
parce  que  cet  organe,  dans  la  position  horizontale,  tend  à  s’élever 
dans  le  petit  bassin  et  parait  plus  élevé  que  dans  la  position  verticale. 
Cette  variabilité  du  niveau  de  l’utérus,  dans  les  positions  verticale 
et  horizontale,  chez  les  malades  atteintes  d’abaissement,  est  prou¬ 
vée  jusqu’à  l’évidence  par  les  souffrances  qu’elles  endurent  étant 
debout,  par  le  soulagement  qu’elles  éprouvent  en  se  mettant  au 
lit. 

Par  le  toucher  pratiqué  dans  la  position  horizontale,  on  s’ex¬ 
pose  donc  à  déclarer  que  l’utérus  n’est  pas  abaissé,  alors  que  l’abais¬ 
sement  existe. 

Il  en  est  de  môme  pour  l’antéversion.  Dans  la  position  horizon¬ 
tale,  le  corps  de  l’utérus  se  porte  en  arrière,  se  rapproche  de  la  po¬ 
sition  normale,  et  la  déviation  s’efface  ou  est  masquée  plus  ou  moins 
complètement. 

Le  toucher  dans  la  position  horizontale ,  malgré  les  inconvénients 
•  que  je  viens  de  signaler,  est  celui  dont  on  fait  le  plus  fréquemment 
usage,  parce  qu’on  le  pratique  immédiatement  après  l’examen  au 
spéculum  et  sans  que  la  malade  change  de  position. 

Ajoutons  que,  le  plus  souvent,  l’on  ne  pratique  môme  pas  ce  tou¬ 
cher,  tout  imparfoit  qu’il  soit.  Lorsque  par  l’examen  au  spéculum, 
on  trouve  des  granulations  ou  des  ulcérations  (et  ces  cas  sc  présen¬ 
tent  souvent),  on  se  contente  de  cet  examen,  parce  qu’on  croit  avoir 
trouvé  la  cause  des  souffrances  endurées  par  la  malade  :  on  cauté- 
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rise  un  nombre  indéterminé  de  fois,  et  la  maladie  reste  stationnaire, 
lorsqu’elle  ne  s’aggrave  pas. 

Par  le  loucher  dans  la  position  verticale ,  on  n’eût  pas  tardé  à 
reconnaître  la  véritable  cause  des  lésions  que  je  viens  de  citer:  l’en¬ 
gorgement  de  l’utérus,  qu’un  traitement  prothétique  fait  dispa¬ 
raître,  ainsi  que  les  ulcérations  et  les  granulations,  lésions  secon¬ 
daires. 

Le  toucher  dans  la  position  verticale  peut  seul  indiquer  avec 
exactitude  le  siège,  la  direction,  le  volume  et  le  poids  de  l’utérus: 
j’examinerai,  dans  le  paragraphe  suivant,  par  quels  moyens  l’on  peut 
déterminer  lorsque  ce  siège,  cette  direction,  ce  volume  et  ce  poids, 
sont  physiologiques  ou  pathologiques. 

Varialnlité  normale  du  siège ,  de  la  direction,  du  poids  et 
du  volume  de  l'ulénis.  —  La  variabilité  de  siège  de  l’utérus  à 
l’état  normal  est  une  des  causes  qui  rendent  quelquefois  impossible 
le  diagnostic  rigoureux  des  affections  de  l’utérus,  si  l’on  ne  prati¬ 
que  le  toucher  avec  les  précautions  que  je  vais  indiquer. 

11  ne  faut  pas  croire  que  l’utérus  ail  un  siège  précis  dans  le  petit 
bassin  ;  il  est  situé  normalement  tantôt  plus  haut ,  tantôt  plus  bas , 
de  telle  sorte  qu’une  malade  dont  l’utérus  parait  situé  à  la  hauteur 
physiologique  peut  être  atteinte  de  déplacement,  tandis  qu’une 
autre  malade  dont  l’utérus  paraît  abaissé  n’est  atteinte  d’aucune 
espèce  de  déplacement.  Ces  variations  dans  la  hauteur  du  siège 
de  l’utérus  se  présentent  dans  des  circonstances  indéterminées  :  sans 
doute,  chez  une  femme  de  haute  stature ,  l’utérus  est  fixé  plus  haut 
que  chez  une  femme  de  petite  taille  ;  mais  ce  n’est  pas  là  une  règle 
générale. 

Non-seulement  ce  siège  de  l’utérus  varie  suivant  les  différentes 
femmes,  mais  il  éprouve  des  modifications  chez  la  môme  personne, 
suivant  l’époque  pendant  laquelle  on  l’examine.  Ainsi,  pendant 
l’époque  menstruelle,  l’utérus  est  situé  plus  bas  que  pendant  le  reste 
du  temps  ;  il  n’est  pas  jusqu’à  l’acte  de  la  respiration  qui  n’influe 
sur  la  hauteur  du  siège  de  cet  organe.  Lorsqu’on  examine  une  ma¬ 
lade  dont  la  peur  rend  les  inspirations  courtes  et  précipitées,  l’iilé- 
rus  reste  plus  élevé  que  dans  les  circonstances  opposées. 

11  est  un  moyen  d’arriver  à  la  détermination  de  la  hauteur  phy¬ 
siologique  de  l’utérus ,  c’est  de  soulever  le  col  de  cet  organe  avec 
rextrcmilé  du  doigt  indicateur.  Lorsque  cette  manœuvre  produit 
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du  solilagettlcnt,  drt  peut  être  assuré  que  rutériis  est  abaissé  ^  Soit 
d’une  manière  complète,  soit  d’une  manière  rudimentaire,  comme 
dans  les  cas  où  les  ligaments  suspenseurs,  sollicités  par  l’exagéra¬ 
tion  du  poids  de  l’utérus,  résistent  plus  ou  moins  complètement. 

La  direction  physiologique  de  l’utérus  n’est  pas  moins  variable 
que  son  siège,  Chez  la  plupart  des  lémmes,  le  fond  de  cet  organe 
est  légèrement  incliné  en  avant,  le  col  étant  tourné  en  arrière  ;  son 
axe  longitudinal  correspond  donc  à  l’axe  de  l’entrée  du  petit  bassin, 
et  son  inclinaison  est  d’autant  plus  considérable  que  l’inclinaison  du 
petit  bassin  est  plus  forte  :  il  résulte  de  13  que  l’utérus  est  prédis¬ 
posé  à  l’antéversion. 

Comment  dès  lors  établir  la  limite  entre  l’état  normal  et  l’état 
pathologique  ?  et  comment  se  résoudre  à  opérer  le  redressement 
chez  une  malade  dont  l’utérus  n’est  pas  antéversé?  C’est  cependant 
une  manœuvre  qu’on  met  tous  les  jours  en  usage  sans  plus  ample 
information,  alors  que  les  accidents  dépendent  non  d’une  antéver¬ 
sion  qui  n’existe  pas,  mais  de  l’engorgement  et  de  l’état  de  tension 
des  ligaments  suspenseurs. 

Le  poids  et  le  volume  de  Tulérus  pré.senteut  les  mêmes  variations 
que  le  siège  et  la  direction  de  cet  organe.  Un  utérus  dont  le  poids 
est  de  50  grammes,  par  exemple,  peut  être  engorgé  dans  un  cas, 
non  engorgé  dans  un  autre  cas.  Le  poids  spécifique  de  l’utérus  n’a 
donc  aucune  valeur  dans  l’appréciation  des  phénomènes  patholo¬ 
giques.  Pour  déterminer  si  le  poids  de  Tutérus  est  normal ,  il  faut 
avoir  recours  au  soulèvement  de  cet  organe,  ainsi  que  je  l’ai  indiqué 
précédemment. 

Le  volume  de  l’utérus  est  en  général  dans  un  rapport  direct  avec 
le  poids  de  cét  organe. 

3“  Coexistence ,  à  différents  degrés ,  de  deux  ou  plusieurs 
affections  utérines.  —  J’ai  déjà  signalé  cette  coexistence  chap.  4,  et 
il  est  superflu  d’y  revenir. 

CHAPITRE  'VIL  — UE  LA  CORABILITÉ  UES  AFFECTIOMS  UE  l’üTÉRIIS. 

Les  affections  de  l’utérus  sont  regardées,  à  juste  titre,  comme  non 
susceptibles  d’une  guérison  radicale.  Dans  les  cas  les  plus  heureux, 
il  faut  plusieurs  mois,  par  les  traitements  actuels,  pour  obtenir  une 
diminution  des  accidents  locaux;  et  c’est  aux  dépens  de  la  santé 
générale  qu’on  obtient  ce  résultat.  Les  observations  que  je  vais  rap- 
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porter  prouvent  qu’au  moyen  des  appareils  prothétiques  dont  j’ai 
proposé  l’adoption ,  on  peut  espérer  une  guérison  définitive ,  môme 
après  la  cessation  complète  de  l’application  de  l’appareil  prothétique  ; 
il  y  a  même  lieu  de  remarquer  que  cette  guérison  arrive,  dans  un, 
grand  nombre  de  cas,  beaucoup  plus  promptement  qu’on  ne  pour¬ 
rait  le  supposer. 

Observation  F®.  —  Prolapsus  complet  de  l'utérus  ;  réductiotu  Guérison 
définitive.  —  M“®  Dornioy,  rue  Saiiil-Germain-rAuxerrois,  65,  âgée  de 
44  ans,  adressée  le  2  août  1851  par  M.  le  D®  Aussandon. 

Renseignements  sur  l'état  antérieur.  Celle  malade,  loujours  bien  ré¬ 
glée,  esl  accouchée  il  y  a  vingl-deux  ans.  Depuis  celle  époque,  mais 
surloul  depuis  deux  ans,  elle  éprouve  de  violenles  douleurs  dans  les 
reins  el  dans  l’hypogaslre,  et  un  sentiment  de  gêne  et  de  cuisson  insup¬ 
portable  à  l’entrée  de  la  vulve.  Un  médecin  constate  que  le  col  de  l’u-, 
térus  fait  saillie  au  dehors  des  parties  externes  de  la  génération  ;  il  con¬ 
seille  l’application  d’un  pessaire  rigide  (improprement  nommé pessaire 
en  gomme  élastique).  Ce  pessaire  est  appliqué  dix  jours  en  plusieurs  fois  ; 
il  donne  toujours  lieu  à  des  symptômes  d’inflammation ,  qui  ne  cèdent 
que  difficilement  à  l’emploi  de  bains  prolongés.  La  malade  cesse  tout 
traitement  jusqu’à  ce  jour,  se  bornant  à  soutenir  l’utérus  au  moyen 
d’une  serviette  fixée  à  un  bandage  de  corps. 

Le  2aoùt  1854.  Douleurs  lombaire  et  hypogastrique  intolérables ,  leu¬ 
corrhée  abondante.  L’examen  des  parties  fait  reconnaître  que  l’utérus  fait 
une  saillie  de  4  centimètres  en  dehors  de  la  vulve.  Autour  du  col  utérin,, 
existe  une  large  ulcération  ;  la  membrane  muqueuse  utérine  et  vaginale 
qui  recouvre  les  parties  prolabces  est  sèche  et  parcheminée.  La  réduc¬ 
tion  de  l’utérus  se  fait  facilement,  mais  le  prolapsus  se  reproduit  aus¬ 
sitôt  que  l’utérus  esl  abandonné  à  son  propre  poids. 

Application  du  pessaire  à  réservoir  d’air  en  caoutchouc  vulcanisé, 
pelote  n“  5  (1);  cessation  immédiate  des  douleurs.  L’utérus  a  repris  sa 
position  normale;  la  malade  marche ,  se  baisse,  fait  des  efforts  de  défé-, 
cation,  sans  que  le  déplacement  se  reproduise. 

Le  9.  La  malade  a  mis  sa  pelote-pessaire  tous  les  malins  avant  de  se 
lever,  et  l’a  retirée  tous  les  soirs ,  selon  l’indication  formelle  que  je 
donne.  Le  prolapsus  ne  s’est  pas  reproduit ,  les  douleurs  lombaire  et 
hypogaslri.que  ont  disparu ,  la  leucorrhée  a  sensiblement  diminué  ;  il  y 
a  enfin  un  bien-être  dont  la  malade  ne  peut  se  rendre  compte,  et  dont 
elle  n’ose  espérer  la  continuation.  Je  retire  la  pelote-pessaire,  et,  par  le 
loucher,  je  reconnais  que  le  col  de  l’iilérus  esl  à  3  centimètres  environ 
au-dessus  de  la  vulve.  J’engage  la  malade  à  faire  de  légers  efforts  de 


(1)  Il  y  a  six  numéros  de  peloles-pcssaires.  La  pelote  n“  6  a  le  plus  grand  dia- 
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défécalioii ,  et  le  col  de  rulérus  descend  à  peine  d’un  centimètre. 
Enhardi  par  cette  première  épreuve,  je  conseille  à  la  malade  de  re¬ 
doubler  ses  efforts  ;  je  la  fais  accroupir,  je  lui  fais  soulever  un  meuble , 
et  je  ne  puis  reproduire  le  prolapsus.  L’ulcéralion ,  examinée  au  spé¬ 
culum  ,  est  en  voie  de  cicatrisation. 

Le  28  septembre ,  ia  malade  a  porté  réBulièrement  sa  pelole-pessaire , 
et  le  succès  ne  s’est  pas  démenti. 

Le27juilletl8.54.  Pendant  tout  le  temps  qui  s’est  écoulé  depuis  sa  der¬ 
nière  visite  (trois  ans  environ),  M'"'’  Dormoy  a  joui  de  la  santé  la  plus  par¬ 
faite.  Depuis  quatre  mois  environ,  elie  a  cru  pouvoir  cesser  l’usage  de 
sa  pelole-pe.ssaire,  et  quoiqu’elle  travaille  toute  la  journée  et  s’occupe 
seule  de  son  ménage  ,  le  prolapsus  ne  .s’est  jamais  reproduit ,  les  dou¬ 
leurs  n’ont  pas  reparu. 

Obs.  II.  —  jdnièversion;  phlegmon  péri-utérin;  brutes  cicatricielles  dans 
le  cul-de-sac  recto-vaginal.  Guérison,  —  Rouchère  (Honorine),  âgée  de 
20  ans,  brunisseuse,  entre  â  l’hôpital  de  la  Cliarité,  salle  Sainte- 
Marthe  ,  n°  29,  le  29  mai  1854. 

Renseignements  sur  l’état  antérieur.  Accouchée  il  y  a  dix  mois,  celle 
malade  s’est  levée  au  bout  de  quatre  jours ,  et  a  éprouvé  immédiatement 
un  retentissement  douloureux  dans  les  régions  lombaire  et  hypogas¬ 
trique;  le  côté  gauche  était  plus  affecté  que  le  côté  droit.  Leucorrhée  , 
constipation  opiniâtre;  travail  impossible.  La  marche  est  douloureuse, 
mais  la  station  est  plus  pénible  encore.  Les  règles  reparaissent  au  bout 
de  cinq  mois,  et  reviennent  tous  les  quinze  jours;  avant  la  grossesse, 
elles  étaient  régulières.  Trois  jours  avant  l’entrée  à  riiôpitai ,  métror- 
rhagie. 

Le  29  mai.  Les  symptômes  que  je  viens  d’indiquer  s’accompagnent 
d’une  fièvre  intense.  Le  touclier  fait  reconnaître  que  le  corps  de  l’utérus 
est  en  antéversion  ;  le  col ,  porté  en  arrière ,  est  chaud,  tuméfié;  la  tu¬ 
méfaction  s’étend  au  tissu  cellulaire  péri-ulériii.  —  40  sangsues. 

Le  l'’‘’juin,  la  fièvre  a  cédé;  les  douleurs  sont  aussi  intenses.  — 
40  sangsues. 

Le  2,  il  n’y  a  pas  de  modification  dans  l’étal  local.  ~  Repos  au  lit; 
bains. 

Le  18.  Les  douleurs  sont  si  vives  que  la  malade  ne  peut  quitter  le  lit; 
elles  s’irradient  principalement  dans  les  reins,  l’aine  gauche  et  la 
vulve.  L’examen  au  spéculum  met  à  jour  une  ulcération  du  eol  de  ru¬ 
lérus,  de  la  largeur  d’une  pièce  de  2  francs.  Le  toucher,  pratiqué  dans  la 
position  verticale,  fait  reconnaître  une  antéversion  presque  complète 
avec  abaissement  rudimentaire  de  l’utérus;  le  col  de  cet  organe  est  dur, 
volumineux.  Dans  le  cul-de-sac  recto-vaginal,  existent  des  brides  cicatri¬ 
cielles. 

Le  23 ,  mêmes  symptômes.  —  Application  de  la  pelole-pessaire  n"  3  ; 
tout  traitement  était  (lisconliniié  depuis  le  2Juin. 
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Le  24.  La  malade  a  marché  quatre  heures  sans  souffrances  ;  niais  elle 
est  très-faible,  et  se  couche  avant  la  fin  de  la  journée,  parce  que  ses 
Jambes  ont  de  la  peine  à  la  porter. 

Le  26.  Levée  à  cinq  heures  du  matin,  la  malade  fait  son  lit  sans 
éprouver  de  douleurs.  A  une  heure  de  l’après-midi ,  elle  fait  une  chute 
sur  les  reins;  immédiatement  surviennent  dans  la  région  lombaire  des 
douleurs  assez  vives  pour  déterminer  de  la  fièvre  et  exiger  le  repos  au 
lit  jusqu’au  9  juillet. 

Le  9  juillet,  réapplication  de  la  pelote-pessaire. 

Le  10.  Après  êtfe  restée  levée  pendant  deux  heures ,  la  malade  s’est 
recouchée  par  prudence,  et  quoiqu’elle  n’ait  pas  éprouvé  la  plus  légère 
douleur. 

Les  jours  suivants,  elle  quitte  le  lit  pendant  un  nombre  d’heures  de 
plus  en  plus  considérable. 

Le  15,  elle  descend  au  jardin, et  reste  levée  toute  la  journée. 

Le  22,  aucune  douleur  n’étant  survenue,  et  le  bien-être  étant  complet, 
la  malade  essaye  de  marcher  sans  sa  pelote. 

Le  28.  Depuis  six  jours,  la  pelote  n’a  pas  été  appliquée,  et  aucun  ac¬ 
cident  ne  s’est  manifesté. 

La  malade  sort  de  l’hôpital. 

Le  27  août.  La  guérison  ne  s’est  pas  démentie;  la  malade  a  repris  son 
état  de  brunisseuse,  et  travaille  toute  la  journée.  L’antéversion  subsiste, 
l’abaissement  a  disparu.  Il  est  impossible  d’arriver  au  cul-de-sac  recto- 
vaginal  et  de  constater  l’état  des  brides  cicatricielles. 

Le  !“■  septembre.  La  pelote-pessaire  n’a  pas  été  réappliquée;  le  bien- 
être  complet  ((u’éprouve  la  malade  est  constaté  par  le  D"'  Briquet,  à 
l’obligeance  duquel  je  dois  celle  observation. 

Obseuvation  111. —  Rétroversion  et  abaissement  de  l'ulcrus  ;  guérison, 
(Communiquée  par  M.  le  D’’  Riegé.)  —  M™”  J...,  âgée  de  20  ans. 

Renseignements  sur  l’élat  antérieur.  Cette  malade  a  éprouvé,  à  la 
suite  d’un  accouchement,  il  y  a  deux  ans,  de  la  pesanteur  à  l’anus  et 
une  constipation  opiniâtre.  Bientôt  survinrent  des  douleurs  dans  les 
régions  lombaire  et  hypogastrique,  douleurs  s’irradiant  jusque  vers 
l’épigastre;  leucorrhée  abondante.  La  malade  s’aperçoit,  en  faisant  des 
injections,  que  l’utérus  est  notablement  descendu.  Au  commencement 
de  mars  1854  ,  les  douleurs  devinrent  insupportables ,  et  la  malade  ne 
put  .se  lever  sans  se  tenir  le  ventre  avec  les  mains  ou  avec  une  ceinture, 
ce  qui  la  soulageait  momentanément;  l’appétit  diminua,  la  pâleur  et 
l'amaigrissement  remplacèrent  les  signes  d’une  excellente  santé.  Les 
menstrues,  régulières  jusque-là,  devinrent  plus  abondantes  et  s’accom¬ 
pagnèrent  d’une  sensation  de  chaleur  et  de  pesanteur  insolites  dans  la 
région  utérine.  Un  médecin  appelé  prescrivit  des  injections  calmantes, 
puis  des  injections  astringentes;  enfin  la  ceinture  hypogastrique  fut 
appliquée  à  demeure.  Loin  de  s’améliorer,  l’état  local  et  l’état  général 
s’aggravèrent,  et  dans  les  premiersjoürs  de  juin,  l’examen  au  spéculum 
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fit  cofistâler  uilé  ulcération  siégeant  au  pourtour  du  musëali  de  tanche. 
La  cautérisation,  indiquée  comme  le  seul  remède,  fut  employée  de  qua¬ 
tre  en  quatre  jours  jusqu’au  22  juin,  jour  où  se  déclara  Une  hémorrha¬ 
gie  utérine  abondante  qu’on  ne  parvint  à  arrêter  qu’au  bout  de  doUze 
heures. 

Le  28juin  1854.  —  1'=''  examen.  Pâleur  de  la  face,  yeux  enfoncés ,  lèvres 
décolorées,  amaigrissement  général;  douleurs  localisées  dans  les  lom¬ 
bes,  l’hypogastre  et  la  région  utérine;  ces  douleurs  s’exaspèrent  dans  la 
position  verticale  et  la  position  accroupie;  dans  le  décubitus  dorsal,  la 
pesanteur  de  l’anus  persiste  seule;  selles  rares,  insomnie.  Le  doigt, 
introduit  dans  le  vagin,  rencontre  l’utérus  à  la  hauteur  de  5  centi¬ 
mètres  ;  le  col  est  engorgé,  allongé,  douloureux  quand  on  veut  le  soule¬ 
ver;  il  est  le  siège  d’une  chaleur  considérable.*  Le  corps  de  l’utérus, 
qui  a  son  volume  normal ,  fait  suite  au  col  sans  aucune  inflexion;  son 
axe  se  dirige  non  pas  dans  le  sens  de  l’axe  du  bassin ,  mais  vers  l’angle 
sacro-vertébral;  il  y  a  donc  abaissement  de  l’utérus  avec  un  cei'tain 
degré  de  rétroversion.  L’ulcération  occupe  le  pourtour  du  museau  de 
tanche,  ainsi  que  cela  avait  déjà  été  constaté;  elle  a  le  volume  et  la 
forme  d’une  pièce  de  50  centimes. 

Le  30,  appiication  du  pessaire  à  réservoir  d’air  en  caoutchouc  Vulca¬ 
nisé  (pelote  n°  3);  l’idée  effrayante  que  la  malade  s’était  faite  d’un 
pessaire  s’effaça  complètement  à  la  vue  du  peu  de  volume  de  celül-ci. 
L’introduction  se  fit  sans  la  moindre  douleur,  et,  après  avoir  insufflé 
convenablement  l’appareil ,  je  fis  marcher  la  malade  et  lui  fis  prendre 
des  positions  variées  :  la  douleur  avait  disparu  comme  par  enchante¬ 
ment;  Cette  femme,  qui,  depuis  plus  de  trois  mois,  était  incapable  de 
toute  occupation,  se  trouvait  ainsi  ramenée  à  la  vie,  comme  elle  disait. 
Suivant  l’indication  de  M.  Gariel,  je  néglige  de  m’occuper  de  l’ulcéra- 
lion  du  col,  je  me  borne  à  prescrire  des  injections  d’eau  pure. 

Le  8juillel.  Le  col  utérin  a  perdu  sa  chaleur  anormale;  on  le  rencon¬ 
tre  û  8  centimètres  environ  au-dessus  du  niveau  de  la  vulve;  il  se 
maintient  à  cette  hauteur,  lorsque  je  fais  marcher  ia  malade  sans 
pessaire.  L’état  moral  est  excellent,  la  faiblesse  n’est  plus  aussi  grande, 
et  dès  le  sixième  jour  de  l’application  de  la  pelote  ,  une  promenade  de 
cinq  quarts  d’heure  n’a  amené  aucune  fatigue.  La  leucorrhée  a  dimi¬ 
nué,  l’appétit  et  le  sommeil  sont  presque  complètement  revenus.  La 
malade  s’est  habituée  sans  peine,  et  dés  le  premier  jour,  à  mettre  et  à 
retirer  sa  pelote-pessaire. 

Pour  combattre  l’état  anémique ,  je  prescris  une  légère  préparation 
ferrugineuse,  comme  adjuvant  d’une  nourriture  substantielle. 

Le  2  octobre.  Les  menstrues  sont  revenues  trois  fois  ;  les  deux  pre¬ 
mières  fois ,  elles  ont  coulé  avec  une  abondance  extrême;  la  troisième 
fois,  elles  ont  été  normales  et  n’ont  duré  que  quatre  jours. 

Les  forces  sont  revenues,  les  tissus  prennent  de  la  fermeté,  les  mu¬ 
queuses  sont  colorées,  les  selles  sont  régulières,  l’appétit  est  complète¬ 
ment  revenu. 


POIDS  DE  l’üTÊRWS. 


43 


OnjÉttVAtioiH  IV.  —  Jbaissement  compliqué  d'aiitéflexion  de  l’uléms  ; 
guérison.  —  M'“  ïhiébauU,  rue  du  Faubourg-Sainl-Martin,  81  (malade 
adressée  par  M.  le  D*'  Demarquay). 

Renseignements  antérieurs.  Réglée  à  16  ans,  mariée  à  21  ans;  deux 
fausses  couches  jusqu’en  1860.  Dans  le  courant  de  celte  môme  année, 
accouchement  à  terme,  sans  accidents.  En  1852,  fausse  couche  de  six 
semaines,  difficile,  suivie  d’accidents  inflammatoires;  rétablissement 
au  bout  de  deux  mois.  Deux  mois  après ,  la  malade  perd  son  enfant  uni¬ 
que,  qu’elle  seule  a  soigné  et  porté  pendant  sa  maladie.  Depuis  celte 
époque  de  fatigues  excessives,  douleurs  intolérables  dans  la  région 
lombaire,  l'hypogastre elles  aines;  leucorrhée  abondante,  constipation. 
La  malade  a  suivi  pendant  plus  de  six  mois,  et  sans  aucune  amélio¬ 
ration,  un  traitement  pendant  lequel  les  cautérisations  n’ont  pas  été 
épargnées. 

Le  15  juillet  1854.— l®''ej;amen.  Les  douleurs  de  la  région  lombaire  et 
de  l’hypogastre  subsistent  encore  intenses;  impossibilité  de  travailler, 
de  marcher,  et  surtout  de  monter  les  escaliers;  leucorrhée  abondante. 
Le  loucher  fait  reconnaître  que  Putérus  anléfléchi  à  angle  droit  estlégè- 
remenl  abaissé;  le  col  et  le  corps  de  l’organe  sont  très-durs,  volumi¬ 
neux.  —  Applicalion  d’une  pelole-pessaire  u°  3;  injections  d’eau  non 
additionnée. 

Le  16,  la  malade  déclare  avoir  éprouvé  de  l’application  de  la  pelote- 
pessaire  un  soulagement  instantané;  elle  avait  eu  beaucoup  de  peine 
hier  pour  se  traîner  jusqu’à  là  consultation  ;  elle  est  repartie  légère  et  a 
pu  regagner  son  domicile  sans  souffrances. 

Le  24,  les  règles  sont  venues  à  leur  époque  habituelle  (18  juillet);  la 
malade  a  retiré,  sans  nie  consulter,  sa  pelote-pessaire,  dans  la  crainte 
qu’elle  ne  fasse  obstacle  à  l’écoulement  menstruel.  (Cette  crainte  est 
chimérique;  sauf  queh|ues  rares  exceptions,  non-seulement  la  pelote- 
pessaire  n’entrave  pas  le  cours  du  sang ,  mais  elle  le  régularise.  )  Ainsi , 
pendant  six  jours,  la  pelole-pessaire  n’a  pas  été  appliquée,  et  aucune 
souffrance  n’a  reparu.  Je  conseille  néanmoins  la  réapplicatiôn  de  l’ap¬ 
pareil  ,  que  la  malade  n’a  gardé  en  tout  que  trois  jours  (du  15  au 
18  juillet). 

Le  7  août.  La  pelole-pessaire  a  été  appliquée  régulièrement  tous  les 
matins  et  retirée  tous  les  soirs.  Les  douleurs  ne  se  sont  pas  reproduites; 
la  constipation  a  disparu,  la  leucorrhée  a  diminué;  le  bien-être  est 
complet.  La  malade  a  fait  hier,  à  pied,  une  partie  de  campagne  sans 
éprouver  le  moindre  retentissement  douloureux.  Elle  peut  dormir  dans 
toutes  les  positions  :  avant  de  recourir  au  traitement  par  le  pessaire  à 
réservoir  d’air  en  caoutchouc  vulcanisé,  elle  ne  pouvait  rester  au  lit 
que  couchée  sur  le  dos. 

Le  24.  Les  règles  sont  venues  le  12  août  plus  complètement  qu’aux 
époques  précédentes;  elles  ont  duré  huit  jours.  La  malade  fait  son  lit, 
son  ménage,  comme  si  elle  n’ayail  jamais  éprouvé  d’accidents  dp  côté 
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de  l’ulérus.  En  présence  d’un  bien-êlre  aussi  complet,  je  lui  conseille  de 
tenter  la  suppression  définitive  de  la  pelote-pessaire,  lui  recommandant 
toutefois  de  l’avoir  toujours  sur  elie,  et  de  la  replacer  s’il  survient  la 
plus  légère  douleur. 

Le  28 ,  la  pelote-pessaire  n’a  pas  été  replacée  depuis  la  dernière  visite, 
la  malade  a  fait  hier  18  kilomètres  sans  éprouver  la  plus  légère  souf¬ 
france;  la  constipation  ne  s’est  pas  reproduite,  et  la  malade,  plus  ex¬ 
plicite  qu’elle  ne  l’ait  encore  été,  déclare  qu’avant  l’application  de  l’ap¬ 
pareil,  l’évacuation  des  fèces  lui  causait  des  angoisses  comparables  aux 
douleurs  de  l’enfantement. 

L’examen  par  le  loucher  fait  reconnaître  que  l’antéflexion  n'a  été 
nullement  modifiée;  le  col  de  l’utérus,  moins  dur,  moins  volumineux, 
est  situé  plus  profondément  dans  la  cavité  vaginale. 

Le  12  septembre,  rien  n’est  changé  dans  l’état  de  la  malade.  La  pelote- 
pessaire  a  été  appliquée  du  15  au  18  juillet,  et  du  24  juillet  au  24  août, 
en  tout  trente-trois  jours.  Elle  a  été  conservée  pendant  l’époque  mens¬ 
truelle  du  12  au  20  août. 

Obskrvatiox  V. —  Abaissement  compliqué  de  vétroflcxion  de  l'utérus  ; 
guérison.  —  M'"®  Coulon ,  âgée  de  41  ans,  demeurant  rue  Bichat,  12, 
est  confiée  à  mes  soins  le  24  septembre  1852. 

lienseignemenis  sur  l'étal  antérieur.  — C\nq  accouchements.  Il  y  a  un  an, 
à  la  suite  de  la  dernière  couche,  qui  a  été  très-laborieuse,  cette  malade 
a  dû  quitter  son  état  de  blanchisseuse,  qui  l’obligeait  de  garder  toute  la 
journée  la  position  verticale,  à  cause,  de  douleurs  intolérables  dans  les 
régions  lombaire  et  hypogastrique,  dont  le  retentissement  se  faisait  sen¬ 
tir  jusqu’au  niveau  de  l’épigastre.  Depuis  six  mois,  douleur  aigué,  fixe, 
siégeant  à  l’entrée  de  la  vulve,  accompagnée  par  moments  d’élancements 
si  violents,  que  la  malade  ne  peut  les  rapporter  qu’à  l’existence  d’une 
plaie  intérieure;  impossibilité  de  garder  la  même  place,  même  assise; 
rapports  sexuels  impossibles.  —  Dix  sangsues  sur  le  point  douloureux 
(en  juillet  1852);  soulagement  pendant  deux  jours;  un  vésicatoire  volant 
amène  une  légère  amélioration  qui  disparaît  bientôt. 

Le  24  septembre  1852. —  l®'' cÆirtmcra.  Les  symptômes  éprouvés  par 
la  malade  subsistent  dans  toute  leur  intensité  :  la  constipation  est  ha¬ 
bituelle  ,  la  leucorrhée  abondante. 

Le  toucher,  pratiqué  dans  la  position  verticale  (seule  position  dans 
laquelle  on  puisse  se  rendre  un  compte  exact  de  la  direction  de  l’uté¬ 
rus),  fait  reconnaitre  que  l’utérus,  volumineux,  est  rétrofléchi;  il  est 
légèrement  abaissé.  —  Application  d’une  pelote-pessaire  n"  4. 

Le  25,  le  soulagement  a  été  instantané  :  la  malade  est  rentrée  chez 
elle  à  pied,  sans  éprouver  la  moindre  souffrance;  elle  a  pu  travailler 
tonte  la  journée  et  faire  son  ménage  ,  mais  elle  a  senti  immédiatement  se 
reproduire  les  accidents  dès  qu’elle  eut  retiré  sa  pelole,ce  (|u’elle  n’eût  dû 
faire  (|u’aii  moment  de  se  mettre  au  lit,  selon  ma  recommandation  for- 
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nielle.  Par  le  fait  de  la  position  lioriznnlale,  les  douleurs  ont  disparu  , 
ee  qui  u’availpas  encore  eu  lieu  jusqu’ici  ;  le  plus  léger  cliangenienl  de 
position  dans  le  lit  était  douloureux.  La  malade  n’a  pas  remis  sa  pelote 
ce  matin;  elle  a  souffert.  —  Je  réapplique  l’appareil. 

Le  26,  les  douleurs  ont  disparu  aussitôt  que  la  pelote-pessaire  a  été 
réappliquée ,  et  ne  se  sont  pas  reproduites  pendant  la  longue  course 
qu’a  dû  faire  la  malade  pour  regagner  son  domicile. 

Le  3  octobre,  l’application  de  la  pelote-pessaire  a  été  faite  avec  soin 
et  régularité,  et  le  bien-être  subsiste  intégralement. 

Je  perds  de  vue  la  malade  jusqu’au  29  août  1854,  époque  A  laquelle, 
en  compulsant  mes  notes,  je  retrouve  son  nom  et  son  adresse  ainsi  que 
les  quelques  lignes  que  je  viens  de  retracer. 

Le  29  août  1854.  La  malade  m'apprend  qu’elle  a  porté  son  appareil 
avec  régularité  pendant  les  moisd’octobre  et  de  novembre  1852  (soixante 
et  dix  jours);  que,  depuis  cette  époque,  elle  a  éloigné  de  pins  en  plus 
les  applications  de  .sa  pelote-pessaire,  et  qu’enfin  .  depuis  un  an.  n’é¬ 
prouvant  aucune  douleur,  elle  en  a  cessé  complètement  l’usage.  Ses 
règles  viennent  tous  les  mois  ;  le  sommeil  est  bon  ,  l’appétit  régulier,  la 
constipation  nulle,  les  rapports  sexuels  non  douloureux.  La  réfroHexion 
subsiste. 

Maintenant,  pour  obtenir  des  résultats  semblables  à  ceux  que  je 
viens  de  présenter,  suffit-il  d’appliquer  une  pelote-pessaire ,  sans 
règle  et  sans  méthode?  JNon  sans  doute  ;  quoique,  dans  le  plus  grand 
nombre  de  cas,  l’appareil  soit  appliqué  facilement  de  prime  abord, 
il  est  des  malades  qui  paraLssent  réfractaires  à  son  application,  et 
chez  lesquelles  on  n’obtient  un  succès  qu’en  tenant  compte  de  cir¬ 
constances  sur  lesquelles  je  n’ai  pas  eu  l’occasion  d'insister  jusqu’ici  ; 
je  veux  parler  du  volume  de  la  pelote-pessaire  et  de  la  résistance 
de  ses  parois. 

Le  volume  doit  être  proportionné  à  la  dilatabilité  normale  ou 
acquise  des  parois  vaginales.  Appliquer  une  pelote  volumineuse 
chez  une  malade  dont  les  parois  vaginales  ne  sont  pas  susceptibles 
de  prendre  un  grand  développement,  c’est  s’exposer  à  provoquer 
des  douleurs  intolérables.  D’un  autre  côté ,  par  l’application  d’une 
pelote  de  petit  volume,  dans  les  circonstances  opposées,  ou  l’on  ne 
soulève  pas  du  tout  l’utérus,  et  alors  les  douleurs  subsistent  dans 
toute  leur  violence,  ou  l’on  n’opère  qu’un  soulèvement  incomplet,  et 
alors  elles  ne  sont  que  légèrement  modifiées. 

La  détermination  du  degré  de  résistance  que  doivent  offrir  les 
parois  de  la  pelote-pessaire  n’a  pas  une  importance  moins  grande. 

Si  l’on  applique,  chez  une  malade  dont  l’anneau  vulvaire  est  très- 
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dilaté,  une  pelotc-pessaire  dont  les  parois,  très-minces,  offrent  peu 
de  résistance,  l’appareil  est  le  plus  souvent  insuffisant ,  même  lors¬ 
qu’il  a  un  volume  considérable;  il  perd,  en  s’allongeant ,  sa  forme 
de  sphéroïde  et  glisse  au  travers  de  l’anneau  vulvaire.  D’un  autre 
côté,  l’application  d’une  pelote  à  parois  épaisses  et  résistantes,  même 
lorsqu’elle  a  un  petit  volume,  peut  déterminer  un  surcroît  de  dour 
leurs  chez  certaines  malades  dont  la  sensibilité  est  excessive.  La 
sensibilité  du  col  litérin,  au  point  de.  contact  du  doigt,  pendant 
l’opération  du  toucher,  n’est  pas  une  contre-indication  à  l’emploi 
immédiat  de  la  pclote-pessaire.  Avec  quelque  délicatesse  qu’on  pro¬ 
cède,  l’extrémité  du  doigt,  en  raison  de  son  peu  d’élasticité,  pro¬ 
duit  souvent  de  vives  douleurs  ,  alors  qu’une  pelote-pessaire,  cous¬ 
sin  moelleux  et  élastique,  détermine  un  soulagement  instantané. 

Pour  compléter  ce  travail,  il  me  reste  à  traiter  deux  questions  non 
moins  importantes  : 

1“  Faut-il  réserver  l’usage  de  la  pelote-pessaire  aux  différents 
déplacements  de  l’utérus  ?  faut-il  en  généraliser  l’emploi  aux  autres 
états  pathologiques  de  cetorgane.f 

2°  Faut-il  appliquer  la  pelote-pessaire  de  prime  abord,  ou  atten¬ 
dre,  pour  faire  cette  application,  que  les  accidents  inflammatoires 
ou  réputés  tels,  et  leurs  complications,  aient  été  traités  par  le  repos, 
la  cautérisation,  etc..  ? 

Les  faits  et  les  considérations  rapportés  dans  ce  mémoire  répon¬ 
dent  catégoriquement  è  ces  deux  questions. 

Outre  les  avantages  curatifs  incontestables  que  possède  la  pc¬ 
lote-pessaire  ,  elle  produit  un  résultat  dont  l’importance  ne  saurait 
être  méconnue  :  la  conservation  de  la  santé  générale,  si  compromise 
par  les  traitements  actuels  !  Le  repos  ,  en  effet ,  base  de  tous  ces 
traitements,  produit  des  accidents  dont  on  n’a  pas  tenu  compte. 
Une  malade  condamnée  au  repos  n’a  plus  d’appétit,  elle  digère  mal  ; 
une  alimentation  insuffisante  amène  l’amaigrissement ,  la  débilité, 
sans  avantage  pour  l’affection  locale;  les  intestins  participent  à  la 
faiblesse  générale  et  ne  se  contractent  plus  qu’imparfaitement  :  il 
s’ensuit  une  constipation  opiniâtre  que  la  malade  ne  parvient  à 
vaincre,  malgré  l’emploi  des  moyens  les  plus  énergiques,  qu’en  fai¬ 
sant  des  efforts  prolongés  qui  déterminent  la  pression  énergique  du 
diaphragme  sur  les  intestins,  et  tendent  par  conséquent  à  augmenter 
les  accidents. 
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Je  prescris  ua  traLtemeat  entièrement  opposé  ;  les  malades  dont 
Tutérus  est  méthodiquement  soutenu  ne  souffrent  pas  dans  la  posi¬ 
tion  verticale  ;  je  leur  recommande  de  marcher;  l’exercice  produit 
l’appétit;  une  digestion  active  amène  une  assimilation  réparatrice; 
la  santé  générale  s’améliore  ;  la  constipation ,  symptôme  constant 
dans  les  affections  utérines,  ne  tarde  pas  à  céder. 


RECHERCHES  ÉLECTRO-PHYSIOLOGIQUES  ET  PATHOLOGIQUES 
SUR  LES  MUSCLES  QUI  MEUVENT  LE  PIED; 

Par  le  D'  uuciiEniii'E:  ue  iiutJi.ooniE. 

(Suite.) 

AitTiCLE  III.  —  Physiologie  pathologique  des  muscles  exten¬ 
seurs  du  pied  sur  la  jambe. 

SI-  —  Atropide  ou  paralysie  de  l’extenseur  adducteur  du  pied 
{triceps  sural). 

I.  A  l’état  normal,  la  puissance  de  l’extension  du  pied  sur  la 
jambe  est,  on  le  sait,  très-grande.  Mais  l’extenseur  adducteur  (  le 
triceps  sural)  est-il  paralysé  ou  atrophié  ,  ce  mouvement  ne  se  fait 
qu’avec  une  extrême  faiblesse,  et  son  étendue  se  trouve  très-rc- 
duite,  bien  que  l’extenseur  abducteur  (le  long  péronier  latéral) 
cl  les  autres  muscles  auxiliaires  de  l’extension  (les  longs  fléchis¬ 
seurs  des  orteils  et  du  gros  orteil)  entrent  alors  énergiquement 
en  contraction.  On  voit,  en  effet,  dans  ce  cas,  le  bord  interne 
de  l’avant-pied  s’abaisser,  et  les  orteils  s’infléchir,  mais  l'extension 
de  l’articulation  tibio-larsienne  dépasse  à  peine  l’angle  droit,  et  il 
suffit  de  la  plus  légère  résistance  à  l’exlensiou.  pour  ramener  le 
pied  dans  la  flexion. 

Comme  on  observe,  chez  le  cadavre,  que  ces  derniers  muscles 
maintiennent  assez  fortement  le  pied  dans  l’extension  lorsqu’on  les 
a  placés  dans  un  certain  degré  de  raccourcissement ,  il  était  ra¬ 
tionnel  de  présumer  qu’ils  pouvaient  concourir  assez  puissam¬ 
ment  à  l’ extension  du  pied  sur  la  jambe.  Mais  la  pathologie,  ainsi 
que  je  viens  de  le  dire,  démontre  qu’il  n’qri  est  pas  ainsi.  Elle  seule 
pouvait  nous  éclairer  sur  ce  points 
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II.  Pourquoi  donc  cos  muscles  n’cteiidcnt-ils  pas  physiologique¬ 
ment  le  pied  sur  la  jambe?  C’est  que  très-probablement  il  ne 
leur  est  pas  donné  de  se  contracter  beaucoup  au  delà  du  degré  né¬ 
cessaire  à  la  production  du  mouvement  de  certaines  parties  du 
pied  (de  la  partie  interne  de  l’avant-pied  et  des  orteils).  Je  n’ai 
pas  trouvé  d’autre  explication  de  ce  phénomène. 

Ce  n’est  pas  d’ailleurs  la  seule  région  où  la  nature  ait  ainsi  limité 
le  degré  de  contraction  de  certains  muscles.  J’en  citerai  un  autre 
exemple.  A  la  main,  les  fléchisseurs  des  doigts  inclinent  énergique¬ 
ment  les  trois  phalanges,  lorsqu’on  lire  sur  ces  muscles,  chez  un  ca¬ 
davre.  Cependant  physiologiquement,  comme  je  l’ai  démontré  par 
l’observation  pathologique  dans  mon  mémoire  sur  la  main  (1) ,  ils 
ne  fléchissent  que  les  deux  dernières  phalanges,  et  cela  parce  que 
la  nature  a  limité  leur  action  en  ne  leur  accordant  pas  la  l'acuité  de 
se  raccourcir  davantage  après  avoir  produit  cette  flexion  des  deux 
dernières  phalanges.  C’est  certainement  en  vertu  d’une  limite  d'ac¬ 
tion  dynamique  analogue,  que  l’extenseur  abducteur  du  [lied  et  les 
longs  fléchisseurs  des  orteils  et  du  gros  orteil  n’ont  plus  d’énergie 
dès  qu’ils  ont  exécuté  les  mouvements  de  certaines  parties  de  l’a- 
vant-pied.  (On  verra,  par  la  suite,  que  la  nature  agissait  sagement 
en  ne  donnant  pas  à  ces  muscles  une  trop  grande  action  sur  l’exten¬ 
sion  du  pied.) 

III.  Il  est  encore  une  autre  cause  qui  pourrait  expliquer,  jusqu’à 
un  certain  point,  la  faiblesse  des  muscles  précédents  sur  l’articula¬ 
tion  tibio-tarsienne  ;  je  veux  parler  du  mécanisme  de  leur  actiop,. 
On  remarque,  en  effet,  qu’ils  se  réfléchissent,  derrière  les  mal¬ 
léoles,  très-près  du  point  du  centre  du  mouvement  de  l’articulation 
tibio-tarsienne.  En  conséquence,  leur  bras  de  levier  est  beaucoup 
trop  court  pour  que  leur  action  puisse  s’exercer  puissamment  sur 
celte  articulation. 

IV.  A  voir  cette  faiblesse  de  l’extenseur  abducteur  (du  long  pé¬ 
ronier  latéral) sur  l’articulation  tibio-tarsienne,  on  ne  pourrait 
croire  que  ce  müscle  joue  un  rôle  si  important  pendant  l’extension 
physiologique  du  pied. 

La  pathologie,  en  me  fournissant  l’occasion  d’observer  la  coutrac- 


(1)  Recherches  élÊclro-physiologiques  et  pathologiques  sur  tes  muscles 
qui  meurent  la  main  iArch.  gén.  de  médecine,  1852). 
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lion  isolée  de  cé  muscle,  m’a  permis  de  constater  la  puissance  de 
sa  contraction. 

Parmi  les  faits  que  j’ai  recueillis,  voici,  en  résume,  le  plus  re¬ 
marquable. 

Obsebvatiok.  —  Un  jeune  liommc  âgé  de  20  ans  a  perdu  depuis 
l’agc  de  2  ans,  consécutivement  à  des  convulsions ,  presque  tous 
les  muscles  moteurs  du  pied.  On  ne  retrouve  plus  à  la  jambe  ,  par 
l’exploration  électro-musculaire,  que  l’extenseur  abducteur  (le  long 
péronier  latéral)  et  rcxtenscur  du  gros  orteil.  Au  pied,  il  n’existe 
plus  de  traces  de  muscles;  son  talon  est  toujours  abaissé  comme 
dans  le  talus,  et  lorsqu’il  veut  étendre  le  pied,  le  bord  interne  de 
l’avant-pied  s’abaisse  considérablement,  de  telle  sorte  que  l’extré¬ 
mité  antérieure  du  premier  métatarsien  est  placée  i  centimètre  et 
demi  au-dessous  du  second,  en  se  portant  en  dehors  ;  puis  le  pied  exé¬ 
cute  un  mouvement  d’abduction.  Si  l’on  place  le  pied  dans  la  flexion  à 
angle  aigu  sur  la  jambe,  au  moment  où  le  malade  contracte  son 
long  péronier  latéral,  l’extension  a  lieu,  mais  elle  se  fait  avec  une 
extrême  faiblesse  et  cesse  dès  que  le  pied  arrive  un  peu  au  delà  de 
l’angle  droit.  J’observai  ces  phénomènes  en  présence  de  M.  Nélaton 
et  de  quelques  élèves,  qui  auraient  pu  en  conclure  que  le  long  péronier 
latéral  était  très-affaibli ,  ou  que  son  action  sur  la  partie  interne  de 
l’avant-pied  était  très-faible ,  si  je  n’avais  fait  immédiatement  l’ex¬ 
périence  suivante.  Ayant  saisi  solidement  avec  ma  main  la  moitié 
externe  de  l’avant-pied ,  j’engageai  le  malade  à  étendre  vigoureu¬ 
sement  le  pied,  pendant  que  je  repoussais  son  premier  mélatarsieu 
en  sens  contraire.  L’abaissement  de  cet  os  et  conséquemment  du 
premier  cuuéilPrrae  et  du  scaphoïde  se  fit  avec  une  telle  force,  que 
je  ne  pus  l’empêcher. 

Que  s’est-il  passé  dans  cette  dernière  expérience?  En  fixant  avec 
ma  main  le  bord  interne  du  pied  chez  ce  malade,  j’ai  remplacé  l’ac¬ 
tion  de  son  triceps  sural  atrophié,  muscle  qui ,  ainsi  que  cela  a  été 
démontré  précédemment,  abaisse  énergiquement  celte  partie ,  et 
de  cette  manière,  j’ai  fourni  un  point  d’appui  solide  ù  l’action  ré¬ 
fléchie  du  long  péronier  latéral,  le  seul  des  muscles  extenseurs 
vivants  chez  lui.  On  a  vu  avec  quelle  force  ce  muscle  a  abaissé  le 
bord  interne  de  son  avant-pied. 

VIII.  1 
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J’ai  observé  les  mêmes  phénomènes  dans  tous  les  autres  cas  pa¬ 
thologiques  analogues  ;  j’en  puis  donc  conclure  que  le  long  péronier 
latéral  étend  le  bord  interne  du  pied  avec  une  grande  puissance , 
ce  qui  confirme  un  fait  déjà  démontré  par  l’électro-physiologie. 

V.  Chez  les  sujets  qui  ne  peuvent  plus  contracter  que  l’exten¬ 
seur  abducteur,  pendant  les  efforts  d’extension  volontaire  du  pied, 
celui-ci  se  porte  dans  l’abduction  ;  mais  la  force  de  ce  mouvement 
ne  parait  pas  très-grande,  du  moins  elle  n’est  pas  comparable  à  la 
puissance  de  l’abduction  exercée  par  le  court  péronier  latéral , 
comme  je  le  prouverai  aussi  plus  tard,  par  l’observation  patholo¬ 
gique. 

VI.  On  ne  saurait  se  faire  une  idée  bien  exacte  de  la  forme  im¬ 
primée  à  la  plante  et  au  dos  du  pied  par  l’extenseur  abducteur, 
sans  l’avoir  vue  chez  les  individus  qui  contractent  isolément  ce 
muscle,  comme  le  sujet  dont  j’ai  rapporté  ci-dessus  la  lésion  muscu¬ 
laire.  J’ai  dit  qu’alors  le  bord  interne  de  l’avant-pied  s’abaisse,  que, 
par  le  fait  de  cet  abaissement,  la  voûte  plantaire  augmente,  et  que 
l’extrémité  antérieure  du  premier  métatarsien  se  trouve  placée 
1  centimètre  et  demi  au-dessous  de  celle  du  second.  Mais  ce  bord 
interne  de  l’avant-pied  exécute  aussi  un  mouvement  d’opposi¬ 
tion,  d’où  résulte  une  sorte  de  torsion  de  l’avant-pied  et  en  même 
temps  d’enroulement ,  en  vertu  duquel  son  diamètre  transversal 
diminue,  pendant  que  sa  face  plantaire  se  creuse  et  que  sa  face 
dorsale  s’arrondit  transversalement. 

Le  mécanisme  de  ce  changement  dans  la  longueur  du  diamètre 
transversal  de  l’avant-pied,  et  dans  la  forme  de  ses  surfaces  plan¬ 
taire  et  dorsale ,  s’explique  par  les  mouvements  articulaires  des 
cunéiformes  et  des  métatarsiens,  opérés  par  l’extenseur  abducteur. 

VII.  Pendant  le  repos  musculaire,  la  force  tonique  des  muscles 
extenseurs  du  pied  maintient  celui-ci  dans  un  léger  degré  d’exten¬ 
sion.  La  pathologie  fait  connaître  combien  il  importe  à  la  conserva¬ 
tion  de  la  forme  normale  du  pied  que  la  puissance  tonique  de  scs 
extenseurs  s’exerce  à  la  fois  et  également  sur  la  première  rangée 
des  os  du  tarse  et  sur  1,’avant-pied. 

Ainsi,  consécutivement  à  l’atrophie  ou  à  la  paralysie  de  l’exten¬ 
seur  adducteur ,  l’extenseur  abducteur  devenant  l’agent  principal 
de  l’extension  du  pied ,  l’abaissement  que  la  force  tonique  de  ce 
dernier  muscle  imprime  au  premier  métatarsien,, au  premier  cuiiéi-. 
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forme  et  au  scaphoïde  sur  l’astragale,  pendant  le  repos  muscu-, 
laire ,  tend  sans  cesse  à  s’exagérer  et  à  augmenter  la  voussure  du 
pied.  En  effet,  le  pied  se  courbe  d’abord  progressivement  dans  sa 
moitié  interne,  puis  l’avant-pied  se  tord  sur  l’arrière-pied,  en  con¬ 
servant  les  mêmes  déformations  que  j’ai  décrites  ci-dessus ,  et  qui 
se  produisent  pendant  la  contraction  isolée  de  l’extenseur  abduc¬ 
teur.  Le  calcanéum  et  l’astragale ,  loin  de  suivre  l’extension  de  l’a- 
vant-pied,  exécutent  graduellement  unmouvementen  sens  contraire, 
c’est-à-dire  que  le  talon  s’abaisse,  ce  qui  augmente  le  creux  du 
pied  ;  puis  il  arrive  un  moment  où  le  calcanéum  prend  l’attitude 
pathologique  du  talus. 

En  un  mot,  le  talon,  qui  n’est  plus  retenu  par  le  tendon  d’Achille, 
s’est  abaissé ,  tandis  que  le  bord  interne  de  l’avant-pied ,  sollicité 
par  l’extenseur  abducteur,  s’est  incliné  en  sens  contraire. 

VIII.  Le  mécanisme  de  cette  espèce  de  pied  creux,  que  j’appelle¬ 
rai  le  pied  creux  du  long  péronier  latéral ,  est  des  plus  simples , 
quand  on  connaît  bien  exactement  les  mouvements  articulaires 
partiels  produits  par  l’extenseur  abducteur,  puisque  ce  pied  creux 
représente  d’une  manière  continue  l’action  que  ce  dernier  muscle 
exerce  temporairement  pendant  sa  contraction  isolée  (1). 

IX.  L’inflexion  continue  de  l’avant-pied  sur  l’arrière-pied,  dont 
je  viens  d’exposer  la  pathologie  physiologique ,  place  quelquefois 
dans  un  état  de  raccourci.ssement  continu  certains  muscles  de  la  plante 
du  pied  (les  muscles  adducteur  du  gros  orteil  et  court  fléchisseur  des 
oi;l,eils),  ce  qui  produit  à  la  longue  leur  rétraction ,  en  vertu  d’une 
loi  bien  connue  en  pathologie  musculaire;  cette  rétraction  est 
donc  secondaire,  ainsi  que  celle  de  l’aponévrose  plantaire. 

Cependant  on  a  pris  jusqu’à  présent  l’effet  pour  la  cause ,  car  on 
attribue  l’espèce  de  pied  creux  dont  il  est  ici  question  à  la  rétrac¬ 
tion  de  ces  rau.scles. 

On  peut  puiser  la  preuve  de  ce  que  j’avance  dans  la  pathologie 


(1)  Il  ne  faut  pas  confondre  le  pied  creux  du  long  péronier  latéral,  pied  creux 
tordu  en  dehors,  avec  le  pied  creux  tordu  en  dedans,  occasionné  par  le  long  fléchis¬ 
seur  des  orteils,  ni  avec  le  pied  creux  direct,  produit  par  l’action  simultanée  du 
long  péronier  latéral  et  du  long  fléchisseur  abducleür.  Ces  trois  pieds  creux,  qui 
s’observent  dans  le  talus ,  se  forment  également  dans  l’équinisme.  Ce  n’est  point  ici 
le  lieu  d’expliquer  le  mécanisme  de  tous  ces  pieds  creux ,  sur  lequel  je  reviendrai  en 
traitant  des  mouvements  des  orteils. 
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elle-môinc.  Ainsi,  1”  j’ai  constaté  déjà  un  assez  grand  nombre  de 
fois,  par  l’exploration  électrique,  l’absence  complète  des  muscles 
du  pied  chez  des  enfants  qui  cependant  présentaient  le  pied  creux 
en  question,  et  que  j’avais  vu  naître,  pour  ainsi  dire,  sous  l’influence 
des  causes  que  j’ai  signalées. 

12°  Je  n’ai  jamais  observé  cette  espèce  de  pied  creux  chez  les  su¬ 
jets  dont  l’extenseur  abducteur  (long  péronier  latéral)  était  paralysé 
ou  atrophié. 

3“  Il  n’existe  aucun  muscle  à  la  plante  du  pied  qui  ait  la  faculté 
d’imprimer  ce  mouvement  pathologique  (c’est  ce  que  je  me  ré¬ 
serve  de  démontrer  quand  je  traiterai  des  muscles  qui  meuvent  les 
orteils). 

On  a  aussi  attribué  cette  voussure  du  pied  à  la  rétraction  simul¬ 
tanée  des  muscles  longs  extenseur  et  fléchisseur  des  orteils,  qui , 
agissant  en  sens  contraire  de  l’axe  longitudinal  du  pied  ,  empê¬ 
cheraient  alors  celui-ci  de  s’allonger  et  augmenteraient  la  voussure 
du  pied.  11  est  très-vrai  que  dans  ce  cas,  il  y  a  rebroussement  des 
orteils,  c’est-à-dire  que  les  premières  phalanges  se  subluxent  en  haut 
sur  les  métatarsiens,  tandis  que  les  dernières  sont  fléchies,  et  qu’il 
en  résulte  un  raccourcissement  du  pied  ;  mais  je  ne  crois  pas  que 
cette  cause  exerce  une  grande  influence  sur  la  voussure  du  pied.  Je 
démoutrerai ,  en  effet ,  dans  la  deuxième  partie  de  ce  travail ,  que 
cette  attitude  pathologique  des  orteils  est  produite  par  la  paralysie 
ou  parl’alrophie  des  interosseux,  et  qu’il  en  résulte,  comme  dans  la 
paralysie  des  interosseux  de  la  main,  un  trouble  dans  l’équilibre 
des  forces  toniques  qui  président  à  l’attitude  normale  des  phalanges, 
trouble  qui  est  bientôt  suivi  de  ce  que  j’appellerai  la  griffe  du  pied 
(je  reviendrai,  dans  la  deuxième  partie,  sur  le  mécanisme  de  ces  phé¬ 
nomènes).  Eh  bien  !  dans  ces  cas,  la  force  musculaire  qui  produit  cette 
difformité  des  orteils  n’est  pas  bien  grande  et  ne  va  pas  jusqu’à 
augmenter  la  voussure.  J’ai  en  effet  observé  celte  griffe  du  pied 
chez  des  sujets  qui  n’en  avaient  pas  cependant  le  pied  plus  voûté 
qu’à  l’état  normal. 

X.  En  résumé,  les  fails  et  les  considérations  pathologiques  expo¬ 
sés  ci-dessus  (^I,  YII,  Vlll  et  IX)  démontrent  comment  les  forces 
toniques  des  muscles  extenseurs  et  adducteurs  s’équilibrent  pour 
conservera  la  plante  du  pied  sa  forme  normale,  et  font  voir  les 
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clé.soi'clrcs  que  celle-ci  éprouve  nécessairement  consécutivement  au 
défaut  de  concours  de  rextenseur  abducteur. 

S 11.  —  Paralysie  ou  atrophie  de  l'extenseur  abducteur. 

I.  De  même  que  l’absence  de  l’extenseur  adducteur  (du  triceps 
sural)  vient  de  montrer  la  faiblesse  d’extension  exercée  par  l’exten- 
.seur  abducteur  (le  long  péronier  latéral)  sur  l’arrière-pied  et  sur 
le  bord  externe  de  l’avant-pied,  de  même  aussi  la  paralysie  de  l’ex¬ 
tenseur  abducteur  fait  ressortir,  au  contraire,  la  puissance  d'action 
de  l’extenseur  adducteur  sur  ces  dernières  parties  du  pied. 

H.  Cependant,  maigre  cette  puissance  énorme  de  l’extenseur  ad¬ 
ducteur,  la  paralysie  du  long  péronier  latéral  suffit  pour  occa¬ 
sionner  de  grands  troubles  dans  la  marche  et  dans  la  station , 
troubles  que  les  faits  déduits  de  l’expérimentation  électro-phy¬ 
siologique  font  pressentir. 

Afin  de  faire  ressortir  le  degré  d'utilité  de  l’extenseur  abduc¬ 
teur,  je  vais  exposer  les  principaux  troubles  fonctionnels  que  j’ai 
observés  chez  quelques  sujets  qui  étaient  privés  de  son  concours. 

Observation.  —  En  août  1855 ,  M.  le  professeur  Laugier  voulut 
bien  soumettre  à  mon  observation  un  malade  qui  était  entré  dans 
son  service  à  l’Hôtel-Dieu  (salle  Sainte-Marthe,  n“  36),  pour  se  faire 
soigner  de  plusieurs  durillons  très-douloureux  situés  sur  le  bord 
externe  de  la  plante  du  pied  droit,  et  qui  l’empêchaient  de  marcher. 
Depuis  près  d’une  année,  il  ne  pouvait  faire  une  longue  course,  sans 
se  fatiguer  et  sans  éprouver  des  douleurs  et  des  engourdissements 
dans  la  plante  du  pied.  Cet  état  avait  augmenté  progressivement 
jusqu’à  l’empêcher  de  marcher  et  de  s’appuyer  longtemps,  pendant 
la  station  debout,  sur  la  jambe  du  côté  malade. 

C’était  depuis  quelques  mois  seulement  qu’il  avait  vu  se  former 
des  durillons  très-douloureux  à  la  plante  du  pied ,  ce  qui  l’avait 
forcé  d’entrer  à  l’hùpilal.  Voici  les  phénomènes  qu’il  présentait 
quand  je  l’observaî  à  l’IIùtel-Dieu  : 

H  disait  n’éprouver  aucune  faiblesse  dans  la  jambe  ni  dans  le 
pied,  et  il  eût  été  difficile  de  soupçonner  chez  lui,  au  premier 
abord,  l’existence  de  la  moindre  paralysie.  En  effet,  il  fléchissait  le 
pied  avec  force,  directement  ou  en  lui  imprimant  des  mouvements 
de  latéralité ,  ce  qui  prouvait  que  ses  fléchisseurs  adducteur  et  ali- 
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ducteur  étaient  sains  ;  le  pied  étant  fléchi  ti  angle  droit,  il  exécutait 
librement  les  mouvements  d’adduction  ou  d’abduction,  dus  au  court 
péronier  latéral  ou  au  jambier  postérieur  ;  il  étendait  le  pied  avec 
une  grande  puissance ,  et  l’on  voyait  que  le  mouvement  se  passait 
alors  dans  l’articulation  tibio-tarsienne.  On  sentait ,  pendant  ce 
mouvement ,  le  tendon  d’Achille  se  tendre  énergiquement.  Le  tri¬ 
ceps  sural  était  évidemment  sain;  mais,  dès  qu’on  cherchait  à  s’op¬ 
poser  à  l’extension  de  son  pied  en  plaçant  alternativement  la  main 
sur  le  cinquième  et  sur  le  premier  métatarsien ,  alors  qu'il  était 
dans  la  position  horizontale ,  on  voyait  que  le  bord  interne  de  l’a- 
vant-pied  cédait  à  la  moindre  résistance  de  bas  en  haut,  tandis  que 
le  cinquième  métatarsien  repoussait  avec  une  grande  énergie  la 
main  qui  lui  était  opposée. 

A  ces  phénomènes,  que  l’on  a  vu  se  reproduire  exactement  par 
la  faradisation  localisée  du  triceps  sural ,  on  reconnaît  le  défaut 
d’action,  ou,  en  d’autres  termes,  la  paralysie  de  l’extenseur  ab¬ 
ducteur. 

Mais  voici  une  expérience  qui  démontra  l’exactitude  de  ce  dia¬ 
gnostic,  et  que  je  fis  en  présence  de  M.  le  professeur  Laugier  et  de 
ses  élèves.  Au  moment  où  le  premier  métatarsien  cédait  si  facile¬ 
ment  à  la  résistance  qui  lui  était  opposée  de  bas  en  haut  pendant 
l’extension  du  pied  faite  par  le  malade ,  je  faradisai  le  long  péro¬ 
nier  latéral ,  dont  la  contractilité  était  normale ,  et  l’on  vit  immé¬ 
diatement  le  premier  métatarsien  s’abaisser  et  repousser  énergi¬ 
quement  la  main  qui  agissait  sur  lui  en  sens  contraire.  Pendant 
l’extension  volontaire,  le  pied  du  malade  était  porté  dans  l’adduc¬ 
tion  et  la  face  plantaire  regardait  en  dedans-,  mais,  quand  je  joignis 
aces  efforts  volontaires  le  concours  de  la  contraction  artificielle  de 
l’extenseur  abducteur,  le  pied  s’étendit  en  masse  directement,  ou  en 
se  portant  dans  l’abduction,  quand  j’augmentais  l’intensité  du  cou¬ 
rant.  (On  se  rappellera  que  précédemment ,  en  faisant  contracter  le 
triceps  sural  isolément,  j’ai  imité  le  mouvement  pathologique  ob¬ 
servé  chez  notre  malade  pendant  l’extension  volontaire  du  pied,  et 
que  j’ai  obtenu  l’extension  directe  en  excitant  à  la  fois  les  deux 
extenseurs  du  pied.) 

’V^oici  maintenant  les  troubles  fonctionnels  qui  étaient  occasion¬ 
nés  chez  ce  malade  par  la  paralysie  de  son  extenseur  abducteur  : 
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La  voûte  plantaire  avait  presque  entièrement  disparu,  de  sorte 
que,  lorsque  le  pied  était  posé  à  plat  sur  le  soi ,  le  bord  interne  du 
pied  était  en  contact  avec  lui  dans  toute  sa  longueur.  Il  en  résultait 
aussi  que,  dans  la  station  debout,  le  pied  avait  la  même  attitude  que 
dans  le  valgus,  c’est-à-dire  qu’il  semblait  ne  reposer  que  sur  le  Lord 
interne  et  qu’il  était  dans  l’abduction,  bien  que  réellement  son  pre¬ 
mier  métatarsien  n’appuyàt  pas  solidement  sur  le  sol;  mais,  à 
l’instant  où  l’extension  de  pied  se  produisait,  soit  que  pendant  la 
marche  le  pied  dût  se  dérouler  sur  le  sol  du  talon  à  la  pointe ,  soit 
que  le  malade  voulût  se  tenir  sur  la  pointe  du  pied,  celui-ci  prenait 
l’attitude  du  varus,  c’est-à-dire  qu’il  ne  reposait  plus  sur  le  sol  que 
par  son  bord  externe,  la  tête  du  premier  métatarsien  restant  élevée 
de  1  à  2  centimètres  au-dessus  du  sol ,  malgré  les  efforts  qu’il  fai¬ 
sait  pour  s’abaisser.  Pendant  cette  attitude  du  pied ,  le  malade 
éprouvait  de  vives  douleurs  sur  le  bord  externe  du  pied,  là  où  exis¬ 
taient  les  durillons.  Il  m’a  dit,  en  outre,  qu’avant  l'apparition  de  ces 
durillons,  il  se  sentait  peu  solide  sur  cette  jambe,  qu’il  ne  pouvait  se 
tenir  en  équilibre  sur  elle  comme  sur  celle  du  côté  sain,  et  qu’après 
avoir  fait  une  longue  marche,  il  éprouvait  de  la  fatigue  et  un  en¬ 
gourdissement  de  la  plante  du  pied. 

Obseuvation.  —  J’avais  eu  l’occasion  d’observer  un  fait  analogue 
en  1855,  à  la  Charité,  dans  le  service  de  M.  Andral,  avec  cette  dif¬ 
férence  seulement  que  le  fléchisseur  abducteur  (long  extenseur  des 
orteils)  était  également  paralysé.  J’ai  constaté,  dans  ce  cas,  des 
troubles  fonctionnels  absolument  identiques  pendant  l’extension  du 
pied,  pendant  la  station  et  la  marche,  mais  il  s’y  ajoutait  ceux 
qu’on  observe  à  la  suite  de  la  paralysie  du  fléchisseur  abducteur 
(long  extenseur  des  orteils),  et  qui  seront  exposés  dans  le  chapitre 
suivant.  L’affection  du  malade  datait  de  trois  ans,  et  à  la  longue, 
il  s’était  développé  des  durillons  douloureux  exactement  dans  les 
mômes  points  que  dans  le  cas  précédent. 

La  contractilité  électrique  de  l’exlenseur  abducteur  élait  intacte, 
et  je  pus  rendre  M.  Andral  témoin  de  la  curieuse  expérience  dans 
laquelle  on  m’a  vu,  chez  le  malade  précédent,  rendre  possible  l’ex¬ 
tension  directe  du  pied  en  faradisant  l’extenseur  abducteur  para¬ 
lysé,  en  môme  temps  que  l’extenseur  adducteur  agissait  sous 
l’influence  de  la  volonté.  (Le  malade,  exerçant  la  profession  de  dé- 
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bardcur,  élait  forcé  de  reslcr  des  journées  entières  les  pieds  dans 
l'eau  ;  c’était  <'i  cette  cause  qu’il  attribuait  sa  paralysie,  que  l’on  pou¬ 
vait  du  reste  considérer  comme  de  nature  rhumatismale.  Quoi  qu’il 
en  soit,  il  fut  soumis  à  la  faradisation  localisée,  et  nous  pûmes  cons¬ 
tater,  après  quelques  semaines  de  traitement ,  que  son  extenseur 
abducteur  avait  recouvré  ses  fonctions.) 

Si  ta  marche  est  troublée  parle  fait  de  la  paralysie  de  l’extenseur 
abducteur,  on  conçoit  que  le  saut,  la  danse,  doivent  l’étre  davantage  ; 
c’est  ce  que  j’ai  constaté. 

Cette  paraly.sie  occasionne  aussi,  dans  l’exercice  de  l’équitation, 
une  gène  qui  me  semble  mériter  d’être  signalée. 

Observation,— Jedois  encore  l’observation  dece  fait  à  l’obligeance 
de  M.  Laugier,  qui,  en  18.56,  m’adressa  un  officier  de  cavalerie  at¬ 
teint  d’une  affection  du  pied  gauche,  semblable  à  celle  que  j’avais 
observée  l’année  précédente ,  dans  son  service  ,  et  qui  a  été  rappor¬ 
tée  plus  haut.  Dans  une  chute  de  cheval,  ce  monsieur  s’était  fait  au 
genou  une  blessure  dont  il  avait  été  guéri  après  six  mois  de  traitement; 
mais  il  éprouvait,  depuis  cet  accident ,  une  gêne,  considérable  dans 
les  mouvements  du  pied,  qui  rendait  sa  marche  difficile  ;  c’est  sur  ce 
point  particulier  qu’il  était  allé  consulter  M.  Laugier,  qui  me  l’avait 
ensuite  adressé. 

Je  constatai  chez  ce  malade  exactement  les  troubles  fonctionnels 
observés  dans  les  deux  cas  précédents.  Mais  voici  ce  qu’il  m’apprit, 
quant  à  la  gène  que  les  mouvements  de  son  pied  gauche  occasion¬ 
naient  dans  l’exercice  de  ses  fonctions.  On  sait  que,  pour  monter  à 
cheval,  la  partie  antérieure  de  la  plante  du  pied  appuie  sur  l’étrier, 
pendant  que  les  extenseurs  du  pied  .soulèvent  le  corps.  Notre  malade 
ne  pouvait  monter  à  cheval  de  cette  manière,  sans  que  .son  pied  tour¬ 
nât  en  dehors  et  appuyât  sur  son  bord  externe  ;  il  en  résultait  une 
telle  faiblesse  et  une  telle  gène  qu’il  devait  se  faire  aider  pour 
monter  à  cheval  ;  pui.s,  quand  il  était  en  selle,  il  ne  s’y  maintenait  pas 
solidement,  parce  que  son  pied  tournait  comme  précédemment  dans 
l’étrier,  et,  pour  ne  pas  perdre  ce  dernier,  il  était  forcé  de  le  placer 
au  niveau  de  sa  voûte  plantaire  :  ce  qui,  de  ce  côté,  le  privait  d’un 
point  d’appui  .solide. 

Il  serait  inutile  de  rapporter  les  cas  de  paralysie  ou  d’atrophie 
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fie  l’extenseur  abclucleur  que  j’ai  observés,  en  assez  grand  nombre, 
chez  l’enfant  comme  chez  l’adulte,  et  qui,  en  résumé,  ont  présenté 
l’ensemble  de  phénomènes  exposés  précédemment,  à  savoir  :  le  ren¬ 
versement  du  pied  en  dehors,  pendant  son  extension  volontaire, 
l’impossibilité  d’appliquer  solidement  la  léte  du  premier  raéta- 
larsien  sur  le  sol,  et  de  se  tenir  en  équilibre  sur  le  pied  malade, 
l’aplatissement  de  la  voûte  plantaire,  de  la  fatigue  et  même  de  la 
douleur  dans  la  plante  du  pied ,  après  une  marche  un  peu  longue; 
enfin  des  durillons  douloureux  se  développent,  à  la  longue,  sur 
le  bord  externe  du  pied ,  et  surtout  au  niveau  de  la  tête  des  deux 
derniers  métatarsiens  et  au-dessous  de  la  première  phalange  du 
gros  orteil. 

La  plupart  de  ces  phénomènes  pathologiques  ne  sont  que  la  con¬ 
firmation  des  faits  qui  sont  ressortis  de  l’expérimentation  électro¬ 
physiologique  :  les  uns  et  les  autres  s’expliquent  mutuellement.  Ce¬ 
pendant  il  importe  de  faire  ressortir  leur  signification,  au  point  de 
vue  physiologique. 

111.  Pourquoi  donc  est-il  si  difficile  de  se  tenir  en  équilibre  pen¬ 
dant  l’élévatioiî  sur  la  pointe  du  pied  ,  quand  on  est  privé  du  con¬ 
cours  de  l’extenseur  abducteur.^  Ce  n’est  certes  pas  la  force  d'exten¬ 
sion  des  deux  derniers  métatarsiens,  sur  lesquels  le  pied  repose  alors, 
qui  fait  défaut ,  puisque  ces  deux  os  sont  puissamment  entraînés 
dans  l’extension  avec  l’arrière-pied  par  le  triceps  sural  :  c’est  que, 
dans  cette  attitude,  le  bord  externe  de  l’avant-pied,  sur  lequel  repo.se 
le  poids  du  corps,  ne  se  trouve  pas  dans  la  direction  de  la  ligne  de 
gravité  du  membre  inférieur. 

La  ligne  de  gravité  du  membre  inférieur  est ,  comme  je  l’ai  déjà 
dit,  une  ligne  droite  qui,  partant  de  la  cavité  cotyloïde,  passe  par  la 
partie  moyenne  de  l’articulation  tibio-féraorale,  et  finit  à  la  partie 
moyenne  et  inférieure  du  talon.  Cette  ligne,  prolongée  au  delà  du 
talon,  dans  le  sens  du  diamètre  antéro-postérieur  du  pied,  aboutit 
à  la  tête  du  premier  métatarsien.  Pendant  la  station  debout ,  celte 
ligne  de  gravité ,  qui  se  termine  à  l’extrémité  antérieure  du  pre¬ 
mier  métatarsien,  est  donc  brisée  à  angle  droit,  au  niveau  de  l’arti¬ 
culation  tibio-astragaliennc,  et  le  poids  du  corps  repose  sur  le  talon 
et  sur  la  tête  du  premier  métatarsien.  Mais,  pendant  l’extension  du 
pied,  comme  par  exemple  pour  se  tenir  sur  sa  pointe,  l’angle  formé 
au  niveau  de  l’articulation  tibio-astragalienne,  pur  le  brisement  de 
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là  ligne  de  gravité,  s’agrandit,  et  le  poids  du  corps  repose  tout  en¬ 
tier  sur  l’extrémité  inlerne  et  antérieure  de  l’avant-pied. 

Or,  dans  cette  attitude,  te  pied  se  trouve  dans  les  conditions  les 
plus  favorables  à  la  conservation  de  l’équilibre,  puisque  la  ligne  de 
gravité  du  membre  inférieur  tombe  exactement  sur  la  partie  du 
pied  qui  repose  sur  le  sol.  En  outre ,  la  nature  a  opposé  le  muscle 
le  plus  puissant  aux  forces  (le  poids  du  corps  et  la  résistance  du  sol) 
qui,  agissant  alors  en  sens  contraire  sur  l’articulation  tibio-astraga- 
lienne,  tendent  à  la  fléchir  directement. 

Mais  si,  par  le  fait  d’une  cause  morbide ,  le  pied  dans  l’extension 
ne  peut  plus  s’appliquer  sur  le  sol  que  par  son  bord  externe ,  la  li¬ 
gne  de  gravité  du  membre  inférieur  est  déviée  en  dehors,  au  ni¬ 
veau  de  l’articulation  tihio- tarsienne ,  ce  qui ,  je  crois ,  explique  la 
difficulté  de  se  tenir  alors  en  équilibre  sur  la  pointe  du  pied  ;  puis, 
conséquemment  à  cette  déviation  de  la  ligne  de  gravité,  la  réaction 
du  sol  se  fait  sentir  sur  l’articulation  tibio-tarsienne ,  obliquement 
de  dehors  en  dedans  et  de  bas  en  haut  ;  de  sorte  que  non-seulement 
elle  provoque  la  flexion ,  mais  aussi  qu’elle  agit  latéralement  sur  le 
tarse  et  tend  à  faire  tourner  le  pied  en  dedans.  Le  sujet,  forcé  de 
contracter  très-énergiquement  son  jambier  postérieur  pour  em¬ 
pêcher  ce  mouvement  pathologique,  éprouve  bien  vite  de  la  fatigue. 

IV.  Cependant  l’expérience  cadavérique  porte  à  attribuer  à  d’au¬ 
tres  muscles  que  le  long  péronier  latéral  le  pouvoir  d'abaisser  le 
premier  métatarsien.  En  effet,  le  long  fléchisseur  du  gros  orteil 
produit  cet  abaissement,  après  avoir  fléchi  les  deux  phalanges,  lors¬ 
qu’on  tire  vigoureusement  sur  lui;  l’adducteur  du  gros  orteil 
agit  de  la  même  manière  sur  le  premier  métatarsien,  après 
avoir  fléchi  sa  deuxième  phalange ,  quand  on  expérimente  sur  le 
cadavre. 

Mais  l’observation  pathologique  apprend  que  ces  muscles  n’im¬ 
priment  aucun  mouvement  appréciable  au  premier  métatarsien, 
quand  ils  agissent  sous  l’influence  de  la  volonté.  En  effet,  les  sujets 
qui,  consécutivement  à  la  perte  de  l’extenseur  abducteur,  appli¬ 
quent  le  bord  externe  de  leur  pied  sur  le  sol,  pendant  l’extension, 
ces  sujets,  dis-je,  font  instinctivement  les  plus  grands  efforts  pour 
abaisser  l’extrémité  antérieure  et  interne  de  l’avant-pied,  leur  talon 
antérieur.  Mais  alors  la  seconde  phalange  seule  se  fléchit  avec  force  ; 
le  premier  métatarsien  ne  suit  pas  ce  mouvement,  il  reste  élevé. 
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Aussi  les  malades  présentent-ils  un  durillon,  souvent  douloureux, 
à  la  face  inférieure  de  la  première  phalange,  qui  appuie  seule  sur  le 
sol,  (Quand  il  sera  spécialement  question  des  mouvements  des  or¬ 
teils,  dans  la  deuxième  partie,  je  rechercherai  comment  il  se  fait 
que  la  contraction  volontaire  de  ces  muscles,  fléchisseur  et  adduc¬ 
teur  du  gros  orteil,  ne  peut  produire  ce  que  l’on  obtient  en  tirant 
sur  eux,  chez  un  cadavre.) 

De  l’ensemble  de  ces  faits,  il  ressort  que  le  long  péronier  latéral 
est  le  seul  muscle  qui  physiologiquement  possède  le  pouvoir  d’a¬ 
baisser  le  bord  interne  de  l’avant-pied, 

V.  La  voussure  du  pied  s’efface  plus  ou  moins,  et  l’on  voit  même 
se  former,  à  la  longue,  un  pied  plat.  Chez  les  sujets  dont  il  a  été 
question  ci-dessus,  la  voussure  du  pied,  qui  avait  perdu  son  exten¬ 
seur  abducteur,  avait  considérablement  diminué.  J’ai  vu  naître, 
pour  ainsi  dire ,  le  pied  plat ,  chez  des  enfants  dont  l’extenseur  ab¬ 
ducteur  avait  été  détruit  par  la  maladie  que  j’ai  appelée  paralysie 
atrophique  graisseuse  de  l’enfance.  D’autres  fois  j’ai  observé  que 
la  voûte  plantaire,  qui  avait  presque  entièrement  disparu,  consé¬ 
cutivement  à  la  paralysie  de  l’extenseur  abducteur,  se  formait  de 
nouveau  après  là  guérison  de  cette  paralysie. 

11  ressort  de  l’expérimentation  électro-musculaire  et  de  l’obser¬ 
vation  pathologique ,  que  l’extenseur  abducteur  est  le  seul  muscle 
qui  maintienne  l’extrémité  antérieure  du  premier  métatarsien, 
abaissée  au  niveau  d’un  plan  inférieur  à  celui  du  second  métatar¬ 
sien,  au  devant  duquel  il  se  place.  On  conçoit  dès  lors  que,  consécu¬ 
tivement  à  la  perte  de  ce  muscle,  le  premier  métatarsien  soit  attiré 
peu  à  peu  en  haut  par  la  force  tonique  du  jarabier  antérieur,  et 
que  la  voussure  plantaire  finisse  par  disparaître  ;  c’est  ainsi  que  se 
forme  le  pied  plat  accidentel. 

VI.  La  connaissance  du  mécanisme  du  pied  plat  accidentel  devait 
naturellement  me  conduire  à  attribuer  le  pied  plat  congénital  au 
défaut  d’action  de  l’extenseur  abducteur. 

Les  premiers  faits  que  j’observai,  dans  cette  pensée,  semblèrent 
donner  gain  de  cause  à  mes  prévisions.  Je  constatai  en  effet  que  des 
sujets,  affectés  du  pied  plat  congénital,  ne  pouvaient  se  tenir  sur  le 
bord  interne  du  pied,  ou  qu’ils  s’appuyaient  plutôt  sur  son  bord 
externe  ;  je  ne  pouvais  méconnaître  à  ces  signes  la  faiblesse  ou  la 
paralysie  de  l’extenseur  abducteur. 


60 


MÉMOIRES  OniGINABX. 


Mais  je  dois  avouer  que  j’ai  vu  des  sujets  qui  s’appuyaient  très- 
fortement  sur  l’extrémité  interne  et  antérieure  de  l’avant-pied, 
pendant  qu’ils  s’élevaient  sur  la  pointe  du  pied ,  bien  qu’ils  fussent 
affectés  de  pied  plat  congénital. 

Cette  difformité  congénitale  peut  donc  reconnaître  d’autres 
causes  que  la  lésion  du  long  péronier  latéral,  û  moins  de  supposer 
toutefois  qu’à  une  certaine  époque  de  la  vie  intra-utérine  ce  muscle 
a  fait  défaut. 

Quoi  qu’il  en  soit,  j’ai  trouvé  le  pied  plat  congénital  toutes  les 
fois  que  j’ai  constaté  ou  ta  faiblesse  ou  la  paralysie  de  l’extenseur 
abducteur; ce  qui  vient  à  l’appui  de  la  proposition  formulée  ci- 
dessus  CV). 

VU.  Chez  les  sujets  dont  l’extenseur  abducteur  a  été  atrophié 
accidentellement  et  qui  s’appuient  pendant  l’extension  sur  le  bord 
externe  du  pied,  comme  dans  le  varus,  chez  ces  sujets  cependant,  le 
pied  prend  l’attitude  du  valgus  pendant  la  station  debout  ou  as- 
•sise,  c’est-à-dire  que  leur  pied  semble  alors  reposer  plutôt  sur  son 
bord  interne  que  sur  son  bord  externe. 

■  Voici,  je  crois,  l’explication  de  ces  phénomènes,  en  apparence 
contradictoires  au  point  de  vue  de  l’action  physiologique  de  l’ex¬ 
tenseur  abducteur.  Il  a  été  démontré  précédemment  que  la  voûte 
plantaire  diminue  ou  disparaît  consécutivement  à  la  paralysie  de 
l’extenseur  abducteur.  II  en  résulte  qu’au  moment  où  le  pied  est 
posé  à  plat  sur  le  .sol ,  son  bord  interne  se  trouve  en  contact  avec 
ce  dernier  dans  toute  sa  longueur;  puis,  comme  l’aplatissement  du 
pied  est  produit  par  l’élévation  de  l’extrémité  antérieure  du  pre¬ 
mier  métatarsien,  le  bord  interne  du  pied  ne  peut  être  mis  en 
contact  avec  le  sol,  sans  se  renverser,  comme  dans  le  valgus.  Ce 
mouvement  de  renversement  a  son  point  de  centre  dans  l’articula¬ 
tion  sous-astragalienne,  il  a  lieu  en  vertu  du  glissement  des  fa¬ 
cettes  articulaires  du  calcanéum  sur  celles  de  l’astragale.  (Je  ne  re¬ 
viendrai  pas  sur  son  mécanisme.)  Enfin  le  renversement  du  pied 
sur  son  bord  interne  est  nécessairement  accompagné  d’un  mouve¬ 
ment  d’abduction  et  de  la  saillie  de  la  malléole  interne;  tel  me 
paraît  être  le  mécanisme  de  l’attitude  du  valgus  du  pied,  lorsqu’il 
est  posé  à  plat  sur  le  sol. 

Quant  à  l’attitude  de  varus  que  le  pied  prend  pendant  l’exten¬ 
sion  ,  la  cause  et  le  mécanisme  en  ont  été  expliqués  précédemment. 
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VIII.  J’ai  observé  que  chez  les  enfanls  la  saillie  de  la  malléole 
interne,  consécutive  à  la  perte  du  long?  péronier  latéral ,  augmen¬ 
tait  progressivement  et  rapidement. 

Cela  s’explique  par  la  faiblesse  plus  grande, des  ligaments,  qui 
s’allongent  facilement  dans  l’attitude  vicieuse  que  le  pied  prend 
alors  pendant  la  station. 

Lorsque  ces  enfants  étendent  leur  pied  soit  pendant  la  marche, 
soit  pour  se  tenir  sur  l’extrémité  du  pied ,  c’est  seulement ,  comme 
chez  l’adulte,  le  bord  externe  du  pied  qui  repose  sur  le  sol,  et 
cependant  leur  malléole  interne  devient  encore  plus  saillante. 

L’explication  de  ce  phénomène  pathologique  me  paraît  des  plus 
simples ,  puisqu’il  a  été  démontré  précédemment  que  le  bord  ex¬ 
terne  du  pied,  sur  lequel  repose  alors  le  corps,  se  trouve  en  dehors 
de  la  ligne  de  gravité  du  membre  inférieur,  et  que  l’articulation 
sous-métatarsienne  subit  une  pression  oblique  de  dehors  en  dedans 
et  de  bas  en  haut. 

Telle  me  parait  être  la  raison  de  l’augmentation  progressive  du 
renversement  du  pied  et  de  la  saillie  de  la  malléole  interne  chez 
les  enfants  privés  du  concours  de  l’extenseur  abducteur. 

Ces  phénomènes  pathologiques  ajoutent  encore  à  l’imporlancc 
de  ce  muscle,  au  point  de 'Vue  de  l’intégrité  de  l’attitude  du  pied. 

IX.  Le  pied  plat  qui  s’est  développé  après  la  naissance  consécuti¬ 
vement  à  la  paralysie  de  l'extenseur  abducteur,  n’occasionne  ni  fa¬ 
tigue  ni  douleurs  chez  les  enfanls,  parce  que  sans  doute  le  corps 
n’exerce  pas  encore  une  compression  suffisante  sur  la  plante  du 
pied  pour  les  produire  ;  mais  il  n’en  est  pas  de  même  chez  l’a¬ 
dulte. 

C’est  ordinairement  après  de  longues  marches  ou  lorsque  les 
malades  sont  tenus  de  rester  des  journées  entières  sur  leurs  jambes 
que  la  fatigue  et  la  douleur  se  manifestent  dans  la  plante  du  pied. 
La  physiologie  pathologique  rend  parfaitement  compte  de  ces  phé¬ 
nomènes  morbides.  En  effet, le  talon  et  le  bord  interne  de  l’àvanl- 
pied  (talon  antérieur) ,  sur  lesquels  repose  principalement  le  poids 
du  corps,  à  l’état  normal ,  sont  séparés  l’un  de  l’autre  par  la  voûte 
plantaire.  Cette  heureuse  disposition  garantit  de  la  compression 
les  nerfs  qui  rampent  à  la  face  plantaire.  Il  n’en  est  plus  de  même 
quand,  par  le  fait  de  la  paralysie  de  l’exlenseur  abducteur,  le 
pied ,  pendant  l’exlcnsiou ,  ne  peut  plus  s’appuyer  sur  le  sol  que 
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par  son  côlé  externe,  car  la  face  inférieure  de  ce  bord  est  plane,  et 
la  compression  du  nerf  plantaire  externe  est  conséquemment  iné¬ 
vitable  :  de  là  cet  engourdissement  et  quelquefois  ces  douleurs  qui 
se  font  sentir  à  la  plante  du  pied ,  en  général  après  une  longue 
marche. 

Je  dis  en  général  après  une  longue  marche ,  car  j’ai  vu  un 
cas  où  la  marche  occasionnait  de  la  fatigue  et  même  de  la  douleur 
après  quelques  pas.  Ce  fait  est  des  plus  intéressants  ;  je  vais  le  rap¬ 
porter  : 

OnsERVATiOiV.  —  M.  C... ,  né  ù  Paris,  résidant  à  Francfort,  vint 
me  consulter,  en  1856, .sur  la  cause  des  troubles  fonctionnels  sui¬ 
vants  et  sur  les  moyens  d’y  remédier  :  En  1852,  à  la  suite  d’une 
chute  de  cheval ,  n’ayant  eu  ni  fracture  ni  luxation ,  n’ayant  res¬ 
senti  aucune  douleur  dans  les  membres  inférieurs,  il  éprouva 
dans  les  mouvements  du  pied  gauche  une  faiblesse  qui  augmenta 
progressivement  ;  ainsi  il  ne  pouvait  faire  quelques  pas  sans  res¬ 
sentir  de  'la  fatigue  dans  le  pied,  et ,  s’il  persistait  à  marcher,,  la 
plante  du  pied  de  ce  côté  devenait  douloureuse.  Cette  affection 
guérit  après  six  mois  de  traitement  ;  on  avait  eu  recours  successi- 
yement  à  des  vésicatoires  volants  et  à  des  frictions  excitantes  sur 
la  jambe  malade.  La  force  était  revenue  progressivement ,  et  la 
guérison  avait  été  complétée  par  des  douches  sulfureuses  miné¬ 
rales.  Mais ,  un  an  après,  la  même  affection  musculaire  reparut 
sans  cause  connue  ;  elle  résista  aux  diverses  médications  employées 
la  première  fois  avec  succès,  et  occasionna  plus  de  gêne  dans  la 
marche  et  dans  la  station.  Quelle  était  la  cause  de  ces  troubles 
fonctionnels  ?  D’après  le  dire  de  M.  C...,  les  praticiens  éminents  de 
l’Allemagne  auxquels  il  s’était  adressé  avaient  déclaré  ne  pouvoir 
reconnaître  exactement  le  siège  de  la  lésion.  Au  moment  où  j’exa¬ 
minai  ce  malade ,  rien  n’étai't  apparent  dans  la  position  horizon¬ 
tale  mais  si  alors,  pendant  que  je  repoussais  d’une  main  le  premier 
métatarsien  et  de  l’autre  les  deux  métarsiens,  le  malade  étendait 
le  pied,  je  sentais  que  son  premier  métatarsien  n’offrait  aucune 
résistance ,  tandis  que  les  deux  derniers  obéissaient  au  mouve¬ 
ment  d’extension  de  l’arrière-pied ,  qui  se  faisait  avec  une  grande 
puissance.  Dette  manœuvre  n’occasionnait  aucune  douleur.  Je  fa- 
radisai  le  long  péronier  latéral,  pendant  que  M.  G..,  étendait  volon- 
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tairement  son  pied, et  alors  le  bord  interne  de  l’avant-pied  s’étendit 
puissamment,  comme  les  autres  parties  du  pied.  11  était  donc  évi¬ 
dent,  d’après  cette  exploration,  que  l’extenseur  abducteur  était 
paralysé  chez  M.  C... ,  et  pendant  qu’il  marchait  ou  s’élevait  sur  la 
pointe  du  pied ,  ce  diagnostic  était  confirmé  par  les  signes  que  j’ai 
exposés  dans  les  observations  précédentes. 

Dans  les  autres  cas  que  j’ai  rapportés,  les  douleurs  ne  se  décla¬ 
raient  à  la  plante  du  pied  qu’après  une  longue  marche  ;  mais,  chez 
M.  C... ,  il  suffisait  de  quelques  pas  pour  provoquer  de  la  fatigue , 
bientôt  suivie  de  douleurs  qui  rendaient  la  marche  impossible. 

M.  G.. .  avait  reconnu  que  la  douleur  qu’il  éprouvait  provenait 
de  ce  que  le  poids  de  son  corps  reposait  sur  le  bord  externe  du 
pied,  et  il  avait  imaginé  instinctivement  un  moyen  singulier  qui  le 
soulageait  et  rendait  sa  marche  plus  facile.  Il  avait  fait  placer  sous 
la  semelle  de  son  soulier  une  pièce  qui  en  abaissait  le  bord 
interne  de  2  centimètres,  de  manière  à  répartir  le  poids  du  corps 
entre  le  bord  interne  et  le  bord  externe  de  l’avant-pied.  On 
conçoit,  en  effet,  qu’ainsi  le  premier  métatarsien  '  pouvait 
toucher  le  sol  pendant  l’extension,  comme  si  la  voûte  plantaire 
eût  existé.  Mais  ce  moyen  ne  procurait  qu’un  faible  soulage¬ 
ment;  car  le  premier  métatarsien  ne  résistait  pas  suffisamment 
à  la  réaction  du  sol  pendant  l’extension  du  pied,  et  la  compres¬ 
sion  SC  faisait  encore  sentir  beaucoup  trop  sur  le  bord  externe 
de  l’avant-pied.  (On  ne  peut  s’expliquer,  dans  ce  cas  particu¬ 
lier,  cette  sensibilité  extrême ,  qui  ordinairement  n’apparaît  qu'a- 
près  une  longue  marche,  que  par  la  grande  excitabilité  individuelle 
deM.C...) 

Quelques  physiologistes  ont  professé  que  la  pointe  du  pied  de 
l’homme  appuyait  sur  le  sol  autant,  sinon  plus,  par  son  bord  ex¬ 
terne  que  le  bord  interne  ;  la  pathologie ,  on  le  voit,  leur  a  donné 
un  éclatant  démenti  (1). 


(1)  Le  pied  plat  conGénital  n’est  pas  douloureux  dans  l’enfance  ;  c’est  plus  lard 
seulement,  comme  dans  le  pied  plat  accidentel,  qu’il  occasionne  des  douleurs. 
Jlais,  si  certains  sujets  souffrent  du  pied  plat  congénital ,  il  en  est  d’autres 
qui  n’en  ont  jamais  éprouvé  la  moindre  gène.  Il  était  intéressant  de  savoir  si 
l’extenseur  abducteur  est  ou  non  lésé  dans  ces  cas  différents.  J’ai  fait  dans  cette 
direction  quelques  recherches ,  qui  malheureusement  ne  sont  pas  assez  avancées 
pour  eu  tirer  une  déduction  certaine.  Cependant  les  faits  que  j’ai  recueillis,  quoique 
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CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES  SUR  LE  TRAITEMENT 
'  DE  l'asphyxie; 

Par  le  D''  rAuni;.  ancien  inlerne des  hépiiaux. 

(  4®  mémoire.  ) 

Je  ue  passerai  pas  eu  revue  tous  les  moyens  qui  ont  été  iiidi-. 
qués  contre  l’asphyxie.  Il  en  est  quelques-uns  qui,  s’ils  témoignent 
d’un  véritable  génie  d’invention  chez  leurs  auteurs,  .sont  certaine¬ 
ment  de  nature  à  faire  reculer  les  secouristes  les  plus  déterminés. 
Tel  est  le  procédé  qu’a  proposé  sérieusement  Menziès,  et  qui  con¬ 
sisterait  à  ouvrir  l’un  des  côtés  de  la  poitrine,  afin  que  le  pou¬ 
mon,  en  s’aplatissant  sous  la  pression  de  l’air,  expulsùt  les  gaz 
corrompus,  ce  qui  donnerait,  selon  l’auteur,  plus  de  chances, de 
succès  à  rinsulflalion.  Tel  est  celui  encore  qu’on  est  étonné  de  voir 
préconiser  dans  des  ouvrages,  modernes,  et  dans  lequel  on  com¬ 
mence  par  piquer  l’un  des  vaisseaux  du  cou,  pour  aller  ensuite 
stimuler  les  valvules  du  cœur  au  moyen  d’un  stylet.  Ces  deux  pro¬ 
cédés  d’ailleurs,  indépendamment  du  danger  de  leur  exécution,, 
n’offrent  aucune  raison  spéciale  de  succès  qui  soit  indiquée  par  l’ex¬ 
périence,  et  particulièrement  le  second ,  car  le  cœur  est  insensible 
aux  excitations  mécaniques  ;  on  peut,  chez  un  animal  vivant ,  le 
comprimer,  le  malaxer,  y  introduire  des  corps  étrangers ,  sans 
qu’il  en  résulte  aucun  trouble  dans  ses  contractions. 

Il  en  est  d’autres  qui  présentent  assurément  des  conditions  de 
succès  ;  tels  sont  l’électricité ,  ces  plaques  qui,  s’attachant  à  la  poi¬ 
trine  à  la  façon  des  ventouses,  permettent  d’opérer  de  vastes  mou¬ 
vements  de  resserrement  et  de  dilatation,  les  insufflations  d’oxy¬ 
gène  pur,  etc.  1 


peu  nombreux ,  confirment  jusqu’à  présent  les  prévisions  qui  naissent  des  notion.s 
ph)Biolop,iqucs  nouvelles  exposées  dans  cet  article.  Ainsi  j’ai  , consiaté  un  défaut 
ou  une  Faiblesse  d’action  de  l’extenseur  abducteur  dans  les  pieds  plats  douloureux 
que  j’ai  examinés  à  ce  point  de  vue  ;  tandis  que ,  dans  les  pieds  plats  indolents ,  j’ai 
vu  que  ce  musc'e  fouciionriait  norinalement.  . 
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Il  est  permis  de  croire  que  l’électricité  pourrait  être  utile  dans 
l’asphyxie. 

Ce  n'est  pas  qu’il  soit  possible,  d’admettre  qu’elle  supplée  à  la 
vie  et  qu’elle  soit  capable  de  faire  renaître  dans  le  cœur  devenu 
immobile  des  contractions  fonctionnelles ,  ce  n’est  pas  même  que 
les  faits  publiés  jusqu’à  ce  jour  soient  très-afSrmalifs  à  son  sujet. 

Pour  moi,  je  l’ai  vu  employer  deux  fois  chez  des  individus  as¬ 
phyxiés  par  le  charbon  ;  chez  l’un ,  à  l’Hôtel-Dieu,  elle  ne  donna 
aucun  résultat;  chez  l’autre,  à  la  Charité,  elle  provoqua  quelques 
mouvements  inspirateurs  assez  prononcés,  mais  qui  cessèrent  aus¬ 
sitôt  qu’on  se  fût  arrêté,  et  le  malade  retomba  promptement  dans 
le  même  état. 

Si  l’on  se  reporte  à  des  faits  d’un  autre  ordre,  les  accidents 
chloroformiques,  on  voit  que  l’électricité ,  dans  les  expériences  sur 
les  animaux,  n’a  donné  que  des  preuves  douteuses  d’efficacité,  et 
que  dans  la  pratique,  on  est  encore  à  en  attendre  un  succès. 

Mais  il  est  certain  que,  lorsqu’elle  est  appliquée  sur  certains 
points  de  la  poitrine,  elle  détermine  dans  celle-ci  des  mouvements 
d’élévation  et  d’abaissement,  et  qu’elle  fait  ainsi  circuler  de  l’air 
du  dehors  :  or  celui-ci  agit  sur  l’excitabilité  des  poumons ,  il  four¬ 
nit  à  l’hématose,  si  peu  active  que  celte  fonction  se  soit  conservée, 
et  surtout  il  occasionne  partout  des  mouvements  d’expansion  ou 
de  resserrement  dont  le  résultat  est  d’imprimer  au  sang  une  im¬ 
pulsion  des  plus  précieuses.  Enfin  l’électricité  peut  avoir  quelque 
action  lorsque  les  mouvements  respiratoires  sont  encore  suscep¬ 
tibles  d’être  ranimés;  hors  de  cette  condition,  il  n’y  a  que  dés 
excitations  et  des  contractions  musculaires  qui  sont  bientôt  épui¬ 
sées,  et  les  accidents  ne  disparaissent  pas. 

Pour  obtenir  cette  respiration  artificielle,  il  est  indispensable 
de  iiosséder  non-seulement  des  appareils  spéciaux,  mais  encore 
une  grande  habitude  de  leur  maniement.  Des  expériences  nom¬ 
breuses  ont  démontré  que  l’électrisation  générale  est  le  plus  sou¬ 
vent  impuissante ,  et  que  ce  n’est  que  par  la  faradisation  localisée 
aux  nerfs  phréniques  que  l’on  arrive  à  un  résultat  ;  de  plus,  le  cou¬ 
rant  électrique  doit  être  interrompu  à  des  intervalles  déterminés, 
afin  que  l’cxcilaliou  soit  intermittente,  et  qu’il  y  ait  dans  les  mus¬ 
cles  du  cou  des  alternatives  de  contraction  et  de  relâchement. 
Sans  cette  précaution  indispensable,  les  muscles  restant  en  état  de 

Vin.  « 
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contraction  permanente,  le  rétablissement  de  la  respiration  est  im¬ 
possible. 

Il  faut  avoir  lu  le  beau  mémoire  de  M.  Ludger  Lallemand  sur 
les  accidents  des  inhalations  chloroformiques  pour  être  en  mesure 
d’apprécier  les  difficultés  de  l’application  de  l’électricité  dans  le 
réveil  des  fonctions  respiratoires  en  général. 

Mais,  relativement  au  nombre  des  asphyxies,  eu  égard  à  la  mul¬ 
titude  des  cas  où  elles  sont  tout  à  fait  accidentelles,  combien  de 
fois  arrive-t-il  que,  parmi  les  assistants,  il  s’en  trouve  un  qui  soit 
muni  d’un  appareil  convenable  et  capable  de  le  mettre  en  œuvre? 
Aussi  cette  phrase,  qui  termine  un  récent  mémoire  de  M.  Bouvier, 
pourrait-elle  être  appliquée  surtout  ici  :  «La  science  et  la  pratique 
réclament  encore  des  observations  précises  nécessaires  pour  fixer 
à  sa  juste  valeur  le  degré  d’importance  thérapeutique  tant  de 
l’électricité  en  général  que  des  appareils  quelconques  destinés  à  en 
effectuer  l’application.» 

Il  est  certain  également  que  les  insufflations  d’oxygène  peuvent 
être  d’une  grande  efficacité  ;  mais,  si  l’on  considère  que  l’exécution 
de  ce  moyen,  pour  présenter  des  conditions  de  réussite  suffisantes, 
«xige  une  vessie  garnie  d’un  robinet  auquel  est  adaptée  une  sonde 
et  12  litres  au  moins  d’oxygène  préparé  avec  du  chlorate  de 
potasse ,  qu’il  faut  que  ce  gaz  soit  excessivement  pur,  sous  peine 
de  causer  des  accidents,  etc.  etc. ,  on  reconnaîtra  qu’il  ne  peut  être 
mis  en  œuvre  que  dans  de  rares  circonstances. 

Des  considérations  analogues  seraient  tout  à  fait  applicables  à 
l’emploi  de  ces  plaques  que  j’ai  citées  plus  haut. 

En  définitive,  ce  sont  là  des  procédés  curieux  à  éprouver  à  l’am¬ 
phithéâtre  ,  praticables  peut-être  dans  quelques  conditions  tout 
•exceptionnelles  ;  mais  il  n’est  pas  possible  d’y  songer  sérieusement 
dans  l’application  pratique  en  général. 

L’asphyxie  étant  le  plus  souvent  accidentelle  et  imprévue,  son 
traitement  doit  être  tel  qu’il  puisse  être  mis  en  pratique  dans  tous 
ces  cas  indistinctement  ;  j’ai  pensé ,  enfin,  que ,  pour  rendre  le  plus 
de  services  possibles,  il  devait,  trouvant  ses  plus  puissantes  rai¬ 
sons  d’efficacité  dans  scs  rapports  directs  avec  la  nature  intime  du 
mal,  n’exiger  ni  connaissances  spéciales  ni  appareils  particuliers, 
et  n’emprunter  enfin  scs  moyens  d’action  qu’aux  conditions  les 
plus  simples  et  les  plus  communes. 
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Quelle  est  donc  la  nature  intime  de  l’asphyxie?  Le  symptôme 
initial  est  un  commencement  de  paralysie  dans  les  parties  les  plus 
éloignées  du  cœur;  le  dernier  est  l’extension  de  cette  paralysie 
aux  dernières  limites  de  l’organisme.  Elle  s’annonce  d’abord  par 
des  troubles  dans  l’intelligence,  et  elle  en  éteint  progressivement, 
les  unes  après  les  autres,  toutes  les  manifestations  actives. 

Longtemps  apres  que  les  facultés  intellectuelles  et  les  fonctions 
sensoriales  ont  cessé ,  les  fonctions  organiques  sont  conservées,  et 
elles  s’exécutent  encore  d’une  manière  plus  ou  moins  parfaite.  C’est 
du  moins  ce  que  laissent  présumer  les  troubles  qui  se  révèlent  en 
elles  au  moment  môme  où  l’asphyxié  parait  être  devenu  entière¬ 
ment  étranger  au  monde  :  les  vomissements,  le  larmoiement,  la 
défécation,  l’émission  des  urines,  etc. 

Après  les  fonctions  organiques,  ce  sont  les  propriétés  de  la  matière 
qui  vont  disparaître  ;  mais,  comme  si  la  vie  ne  renonçait  qu’avec 
peine  à  ses  prérogatives,  il  s’établit  entre  les  propriétés  et  les  fonc¬ 
tions  une  sorte  de  lutte  à  qui  survivra.  Alors  survient  l’état  de  mort 
apparente,  c’est  alors  que  se  produisent  ces  actes  qui  tiennent  peut- 
être  autant  des  propriétés  de  la  matière  que  des  fonctions  des  or¬ 
ganes.  Ainsi  il  est  évident  que  la  notion  des  différences  de  tempé¬ 
rature  a  cessé,  et  cependant,  si  l’on  soumet  l’asphyxié  aux  chocs 
réitérés  d’une  douche  alternativement  froide  et  chaude,  il  fera  en¬ 
core  quelques  mouvements  ;  il  ne  voit  plus,  et  pourtant  ses  pu¬ 
pilles  se  contractent  et  se  dilatent  encore,  en  raison  du  degré  de 
clarté,  etc. 

Jamais  la  paralysie  n’arrive  au  dernier  degré  sans  avoir  parcouru 
tous  les  états  intermédiaires,  et  elle  ne  rétrograde  pas  d’elle-mémc; 
jamais  enfin  un  asphyxié  ne  meurt  instantanément,  comme  il  ne  re¬ 
vient  pas  à  la  vie  par  ses  propres  forces,  si  les  conditions  restent  les 
mêmes  ;  on  pourrait  soutenir  qu’il  y  a  encore  dans  la  manière 
dont  les  accidents  se  développent  un  signe  caractéristique. 

Même,  à  sa  dernière  limite,  on  croirait  que  la  vie  hésite  à  s’éva¬ 
nouir,  car  la  période  de  la  mort  apparente  est  la  plus  longue  de 
toutes  comparativement;  alors  cependant  il  ne  reste  plus  de  la  vie 
tout  entière  que  quelque  chose  qui  n’est  qu’un  peu  plus  qu’une 
propriété  organique;  elle  s’est  tellement  atténuée  qu’on  ne 
pourrait  pas,  le  plus  souvent,  distinguer  le  moment  réel  de  la 
mort. 
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Or,  si  l’on  compare  cette  forme  de  la  mort  avec  l’ensemble  des 
phénomènes  du  retour  à  la  vie,  et  avec  la  nature  des  moyens  qui 
favorisent  celui-ci ,  on  verra  que,  si  c’est  l’impassibilité  croissante 
aux  excitants  extérieurs  qui  domine  dans  le  premier  cas,  dans 
l’autre  ,  c’est  le  retour  de  l’impressionnabilité  sous  ces  mêmes 
agents;  en  un  mot,  que  le  point  de  départ  de  l’état  asphyxique 
doit  être  une  lésion  profonde  de  l’excitabilité  générale. 

Aussi  l’observation  et  l’expérience  avaient-elles  établi  dès  long¬ 
temps  que  le  traitement  de  l’asphyxie  devait  choisir  ses  éléments 
d’une  manière  exclusive  dans  l’ordre  des  stimulants;  que  tous 
les  moyens  qui  ont  été  doués  d’une  certaine  efficacité  ne  la  de¬ 
vaient  qu’à  leurs  forces  excitatrices;  que  tous  ceux  enfin  dont  les 
propriétés  s'écartaient  de  celles-ci  n’avaient  que  des  résultats  fâ¬ 
cheux. 

Mais,  si  l’indication  à  remplir  est  ainsi  notifiée  d’une  manière  gé¬ 
nérale,  il  s’en  faut  de  beaucoup  que  l’on  soit  complètement  éclairé 
sur  son  mode  d’application,  il  est  en  effet  une  condition  indispen¬ 
sable  du  succès ,  qui  est  restée  entièrement  méconnue  jusqu’ici; 
c’est  la  marche  à  suivre  dans  l’administration  et  l’exécution  des 
moyens  d’excitation. 

Au  lieu  de  poursuivre  un  reste  d’excitabilité  sur  toutes  les  par¬ 
ties  du  corps  des  asphyxiés,  sans  distinction  de  régions  ou  d’or¬ 
ganes,  comme  on  le  fait  ordinairement;  au  lieu  de  commencer  par 
leur  appliquer  des  sinapismes  aux  jambes,  des  vésicatoires  aux 
cuisses,  des  irritants  de  toutes  sortes  sur  le  tronc  et  les  membres, 
au  lieu  môme  de  les  brûler  aux  pieds  avec  un  fer  rouge,  comme  le 
conseillait  Lancisi ,  c’est  toujours  à  partir  des  régions  supérieures 
et  de  haut  en  bas  que  l’on  doit  procéder.  Il  est  inutile  et  dangereux 
d’agir  sur  une  partie  tant  que  celles  qui  sont  au-dessus  restent  pa¬ 
ralysées  :  inutile,  parce  qu’il  est  certain  que  l’on  n’arrivera  ü  rien  ; 
dangereux,  parce  qu’en  présence  de  tant  d’efforts  infructueux, 
on  pourrait  s’abandonner  à  un  découragement  illégitime. 

Si  l’on  s’obstine  à  combattre,  par  la  violence  des  moyens,  la  para¬ 
lysie  dans  une  partie ,  avant  d’avoir  ranimé  celles  qui  lui  sont  su¬ 
périeures  ,  il  n’est  pas  douteux  qu’il  ne  faille  arriver  de  suite  à  une 
force  infiniment  plus  grande  que  celle  qui  eût  été  suffisante  si  l’on 
eût  agit  méthodiquement.  On  pourrait  affirmer  que  si  la  Iwce 
nécessaire  pour  produire  un  effet  déterminé  peut  être  représentée 


ASPHÏXIE. 


par  dix,  quand  on  l’applique  aux  régions  supérieures,  on  devra 
forcément  la  porter  à  cent  et  même  beaucoup  plus  loin ,  si  l’on 
commence  par  les  extrémités  inférieures.  En  un  mot,  si  l’on  agit 
avec  le  calorique ,  la  surface  tout  entière  d’un  fer  à  repasser  ap¬ 
pliqué  sur  les  mollets  ou  sur  les  cuisses  ne  donne  pas  un  effet 
comparable  à  celui  que  produisent  la  pointe  ou  le  bord  tranchant 
de  cet  instrument ,  en  les  portant  de  prime  abord  sur  le  haut  de  la 
poitrine;  si  l’on  agit  avec  l’eau  froide,  quelques  gouttelettes  lan¬ 
cées  sur  la  figure  suffiront  pour  faire  cesser  un  évanouissement 
qui  résisterait  à  des  affusions  réitérées  et  copieuses ,  sur  les  cuisses, 
le  ventre  ou  le  bas  de  la  poitrine.  Il  faut  donc  bien  plus  se  préoc¬ 
cuper  du  choix  de  la  région  sur  laquelle  on  doit  opérer,  que  de  l’é¬ 
nergie  du  moyen  à  appliquer.  Je  pourrais  citer  plusieurs  laits  dans 
lesquels  on  est  arrivé,  par  les  procédés  les  plus  simples,  par  la  titilla¬ 
tion  de  la  luette  ou  de  l’arrière-gorge,  avec  les  barbes  d’une  plume, 
sèche  ou  imbibée  d’un  liquide  excitant,  à  des  résultats  qui  avaient 
échappé  aux  tentatives  les  plus  violentes. 

Un  fait  très-intéressant,  qui  m’a  été  communiqué  par  M.  le 
D’’  Lebret,  peut  être  cité  comme  preuve  à  l’appui  de  ce  que  je  viens 
d’avancer. 

Victoire  Vanberg,  jeune  fdle  de  13  ans,  avait  été  étouffée  dans  cet 
accident  du  9  mai  1848  dont  j’ai  déjà  parlé  plus  haut.  A  son  arrivée  à 
rhôpilal,  elle  était  dans  l’état  suivant  :  Refroidissement  général ,  ab¬ 
sence  de  pouls,  assoupissement  profond  ;  une  mousse  abondante  sort  de 
la  bouche  et  des  narines,  les  mâchoires  restent  fort  serrées  l’une  sur 
l’autre,  et  si  on  les  sépare,  la  langue  apparaît  toute  cyanosée.  Elle  ne 
pousse  aucun  cri;  la  respiration,  d’abord  saccadée,  s’abaisse  de  plus  en 
plus ,  et  malgré  de  nombreuses  applications  de  sinapismes  aux  mollets, 
une  friction  avec  la  teinture  d’arnica  sur  le  creux  sternal,  des  frictions 
irritantes  sur  la  colonne  vertébrale,  et  des  lenlatives  infructueuses  de 
saignée  plusieurs  fois  répétées,  on  ne  gagne  aucun  amendement,  le 
coma  de  plus  en  plus  profond  semble  conduire  nécessairement  à  la  ces¬ 
sation  prochaine  de  la  vie. 

«  C’est  alors,  dit  M.  Lebret,  qu’il  me  vint  l’inspiration  d’exciter  l’en¬ 
trée  du  larynx  ;  j’introduisis  les  barbes  d’une  plume  par  la  brèche  d’une 
l)elile  molaire  manquant  à  droite,  et  j’allai  chatouiller  la  luette  etl’ori- 
iice  supérieur  de  la  glotte;  je  ramenai  d’abord  une  grande  quantité  de 
mucosités,  il  me  sembla  avoir  obtenu  un  léger  mouvement  du  côté  des 
voies  respiratoires.  Je  trempai  ma  plume  dans  l’éther  et  je  la  portai  an 
pharynx;  au  bout  de  deux  heures  de  ces  efforts  persévérants,  j’eus  la 
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joie  indicible  de  voir  la  vie  palpiter  de  nouveau  dans  celte  poitrine  tout 
à  l’heure  inerte.  Bientôt  un  râle  gargouillant  annonça  le  passage  de  l’air 
dans  les  mucosités  accumulées  dans  les  bronches ,  et  la  malade  rede¬ 
venue  sensible  au  chatouillement,  secoua  la  tête  violemment  pour  s’y 
soustraire. 

Quelque  soit  le  moyen  auquel  on  a  recours,  c’est  toujours  sur 
les  parties  encore  excitables  qu’il  doit  d’abord  être  appliqué,  et 
U  ne  doit  être  porté  ailleurs  en  descendant  que  lorsqu’il  a  donné  là 
des  résultats  manifestes. 

Rien  n’est  vrai,  je  ne  saurais  trop  le  redire,  comme  cette  fluc¬ 
tuation  de  la  vie  se  retirant  des  extrémités  de  la  tête  et  reparaissant 
en  sens  inverse.  H  est  probable  que,  faute  d’avoir  connu  cette  loi,  on 
a  laissé  périr  bien  des  asphyxiés,  qu’il  eût  été  possible  de  sauver  ;  et 
quant  à  moi,  je  suis  certain  que  si  le  hasard  ne  m’avait  conseillé 
d’agir  dans  ce  sens  chez  une  jeune  fille  asphyxiée  que  j’avais  à  soi¬ 
gner,  elle  eût  infailliblement  péri. 

Ni  l’intensité  ou  le  peu  de  gravité  de  l’asphyxie,  ni  la  violence 
ou  la  simplicité  des  moyens  employés,  ne  modifient  cette  loi.  Un 
examen  attentif  des  phénomènes  conduit  même  à  remarquer  qu’il 
en  est  ainsi  pour  l’action  de  l’air;  ce  fluide  ne  provoque  la  dilata¬ 
tion  de  la  poitrine,  il  u’a  d’effet  sur  les  fibrilles  des  pneumogas¬ 
triques  qui  parcourent  les  poumons,  que  lorsque  les  branches 
supérieures  de  ces  nerfs  ont  repris  leurs  fonctions.  Je  n’ai  jamais  vu 
les  mouvements  du  thorax  reparaître  avant  que  ceux  des  lèvres , 
des  narines,  des  paupières,  du  larynx,  etc.,  se  fussent  largement 
dessinés.  Enfin  la  marche  des  phénomènes  est  tellement  invariable, 
que  si,  par  un  moyen  quelconque.,  on  empêche  les  régions  supé¬ 
rieures  de  se  ranimer  pendant  que  l’on  fait  pénétrer  de  l’air  dans 
les  poumons,  le  retour  à  la  vie  n’a  point  lieu. 

Un  chien  ayant  été  asphyxié  au  moyen  d’un  bouchon  placé  dans  sa 
trachée  divisée  transversalement,  quand  il  fut  dans  un  état  très-grave, 
mais  non  désespéré,  je  relirai  le  bouclion  du  bout  inférieur  de  la  tra¬ 
chée,  et  je  le  plaçai  à  l’orifice  inférieur  du  bout  supérieur,  puis  j’enve¬ 
loppai  soigneusement  la  tête  avec  des  linges  mouillés,  de  telle  manière 
enfin  que  toute  la  i)artie  supérieure  des  voies  respiratoires  fût  soustraite 
au  contact  de  l’air:  il  ne  se  ranima  point,  et  malgré  des  insufflations 
méthodiques  dans,  les  poumons,  il  mourut. 

Chose  assez  remarquable ,  les  mouvements  d’élévation  du  larynx 
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avaient  cessé  presque  aussitôt  que  ces  parties  avaient  été  privées 
d’air.  Le  larynx  ne  remplit  pas  seulement  l’office  d’un  conduit ,  il 
reçoit  dans  toute  son  étendue  une  excitation  qui  concourt  pour  sa 
part  au  phénomène  général  de  la  vie. 

Si,  après  avoir  plongé  un  animal  dans  un  état  d’asphyxie  très-grave, 
on  divise  la  trachée  transversalement  par  le  milieu,  et  que  le  bout  supé¬ 
rieur  soit  tiré  à  droite,  tandis  que  l’inférieur  sera  tiré  à  gauche,  il  e,st 
clair  que  la  colonne  d’air  sera  entièrement  brisée  et  que  les  poumons  né' 
recevront  rien  de  ce  qui  passe  par  la  trachée  ;  cependant  ces  organes  ne 
manqueront  pas  à  leur  tour  de  reprendre  leurs  fonctions. 

Les  divers  appareils  du  système  respiratoire  sont  tout  à  fait  indé¬ 
pendants  les  uns  des  autres  ;  s’ils  suivent  une  marche  d’une  régu¬ 
larité  invariable  dans  leur  réveil ,  cela  dépend  non  d’une  solidarité 
établie  entre  eux,  mais  de  ce  que  la  force  excito-motrice  qui  leur 
est  commune  se  ranime  de  haut  en  bas  graduellement. 

Aussi  je  suis  porté  à  croire  que  l’insufflation  pulmonaire  ,  dans 
les  cas  d’asphyxie  très-grave ,  ne  serait  que  d’une  efficacité  très- 
éventuelle,  si  elle  n’avaitque  la  prérogative  de  fournir  de  l’oxygène 
à  l’hématose.  Mais  il  en  est  autrement;  l’air  insufflé,  indépendam¬ 
ment  de  son  action  physiologique,  exerce  sur  les  poumons  une 
pression  mécanique.  Tout  le  sang  qu’ils  contenaient  en  est  chassé 
brusquement.  Ce  mouvement  de  reflux  retentit  dans  toute  l’écono¬ 
mie,  il  y  fait  cesser  au  moins  momentanément ,  ce  qui  est  déjà  d’un 
immense  avantage,  cette  tendance  à  l’immobilité  qui  est  un  des  ca¬ 
ractères  de  l’asphyxie,  et  dont  les  divers  degrésse  relient  si  directe¬ 
ment  à  ceux  du  mal  lui-même.  En  définitive,  l’insufflation ,  prati¬ 
quée,  bien  entendu,  dans  ces  conditions  convenables,  est,  dans 
tous  les  cas,  d’une  utilité  incontestable. 

Trailement  spécial  de  l'asphyxie. 

Ces  considérations  générales,  qui  me  paraissent  devoir  guider  le 
médecin,  une  fois  posées,  je  passe  aux  détails  du  traitement. 

Jene  m’arrêterai  ni  aux  premiers  secours  à  donner  aux  asphyxiés, 
ni  au  traitement  des  accidents  consécutifs-  On  ne  pourrait  rien 
ajouter  à  ce  qui  est  indiqué  à  cet  égard  dans  les  savants  ouvrages 
de  Fodéré ,  Nysten  et  Orflla ,  ou  dans  ceux  de  MM.  Marc,  Dever- 
gie , 'fardieu  et  Bourdon. 
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Il  esl  cependant,  parmi  les  premiers  secours,  deux  moyens  sur  la 
valeur  desquels  l’opinion  n’est  pas  entièrement  fixée, 

1“  Quelle  est  la  valeur  de  la  saignée  comme  premier  secours? 

2"  Est-il  nécessaire,  quand  un  individu  est  retiré  de  l’eau,  de  le 
suspendre  la  tête  en  bas  P  Celte  manœuvre  ,  exécutée  dans  des  con¬ 
ditions  convenables,  est-elle  dangereuse  ? 

1"  La  saignée  est-elle  indiquée  comme  premier  secours  ?  On  a 
dit  oui,  on  a  dit  non,  et  enfin,  comme  moyen  terme,  on  a  dit: 
c’est  selon  les  cas.  Pour  moi ,  en  m’appuyant  sur  les  faits  qui  se  sont 
passés  sous  mes  yeux ,  et  d’après  les  observations  que  j’ai  analysées, 
je  n’hésite  pas  à  le  dire  :  la  saignée  n’est  jamais  indiquée,  et  souvent, 
en  outre,  elle  a  été  nuisible. 

L’ouverture  d’une  veine  ne  peut  pas  avoir  d’influence  sur  l’a¬ 
sphyxie  :  dans  les  cas  les  plus  graves ,  il  ne  vient  pas  de  sang 
dans  ceux  qui  le  sont  moins ,  il  s’en  écoule  ;  mais ,  comme  le  mal 
tend  à  se  dissiper  de  lui-même,  cette  opération  est  au  moins  inutile. 

Elle  est  conseillée ,  surtout  en  vue  de  parer  à  un  état  d’engor¬ 
gement  dans  certains  organes  :  il  n’existe  rien  de  pareil.  L’asphyxie 
est  par  excellence  un  état  général  ;  la  lésion  matérielle  qui  lui  cor¬ 
respond  est  non  localisée  dans  un  point  spécial,  mais  répandue 
dans  toute  l’économie,  sans  prédilection,  comme  sans  exception  : 
c’est  l’altération  du  sang.  La  vie  cesse  par  cela  seul  que  le  sang, 
ayant  subi  üne  modification ,  est  devenu  impropre  à  son  entre¬ 
tien.  Loin  de  paraître  se  rattacher  à  un  état  organique  particulier, 
la  mort  saisit  tout  l’individu  à  la  fois  ;  elle  est  toute  semblable,  je  l’ai 
dit  ici,  à  celle  qui  résulte  d’une  blessure  du  cœur  ou  des  gros  vais¬ 
seaux,  lorsqu’une  masse  de  sang  considérable  est  soustraite  presque 
instantanément  à  la  circulation.  M.  le  professeur  Cl.  Bernard ,  qui , 
comme  on  le  sait ,  a  répété  les  expériences  les  plus  variées  sur  les 
effets  des  gaz  dans  l’économie,  n’y  a  vu  qu’une  perturbation  géné¬ 
rale  indépendante  de  toute  lésion  locale,  quels  que  fussent  et  l’a¬ 
gent  dirigé  sur  le  sang,  et  l’effet  qui  en  était  résulté  dans  celui-ci. 
M.  le  D’’  H.  Bourdon,  dans  son  travail  sur  les  paralysies  consécu¬ 
tives  à  l’asphyxie,  a  cherché  en  vain  à  rattacher  les  désordres 
observés  dans  certaines  fonctions  à  des  altérations  d’organes.  Enfin 
Nysten,  qui  a  fait  de  nombreuses  recherches  sur  ce  sujet ,  avait  fini 
par  classer  l’asphyxie  au  nombre  des  névroses,  faute  .sans  doute 
d’avoir  découvert  une  cause  matérielle  à  ses  symplùmes. 
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Toutefois,  écarter  comme  cause  toute  idée  d’une  lésion  spéciale, 
ce  n’est  pas  dire,  on  le  comprend  ,  qu’il  ne  se  rencontre  jamais 
chez  les  asphyxiés  d’états  pathologiques  à  formes  fixes  ;  il  en  est  au 
contraire  quelques-uns  qui  sont  assez  communs. 

Souvent  le  foie  est  engorgé;  mais  c’est  quand  la  suffocation  a  été 
très-prononcée,  et  alors  les  viscères  de  la  poitrine  et  du  ventre  étant 
incesssamment  comprimés ,  le  sang  qui  s’y  trouvait  contenu  en  a 
été  refoulé  et  il  s’est  rejeté  dans  l’organe  ,  qui ,  par  .sa  position  in¬ 
termédiaire,  sa  structure ,  sa  solidité,  et  l’excessif  développement 
de  son  système  vasculaire ,  semblait  destiné  en  quelque  sorte  à 
servir  de  réservoir  pour  de  telles  circonstances. 

Aux  poumons,  on  trouve  souvent  à  la  base  un  commencement 
d’engorgement,  mais  ce  h’est  que  quand  l’état  de  mort  apparente 
a  duré  longtemps;  alors  les  vaisseaux  ayant  perdu  leur  tonicité  or¬ 
ganique,  le  sang  est  tombé,  par  sa  seule  pesanteur,  dans  les  parties 
les  plus  déclives;  c’est  une  sorte  d’hypostase  avant  la  mort. 

Il  peut ,  il  doit  même  arriver  que  ce  sang  amassé  en  quantité 
considérable  à  la  base  des  poumons  donne  lieu  à  des  accidents  con¬ 
sécutifs;  il  est,  cela  n’est  pas  douteux,  la  cause  de  la  mort  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  lorsqu’elle  n’arrive  que  plusieurs 
jours  après  l’accident.  Il  se  développe  alors  des  pneumonies  hypos- 
tatiques  d’une  extrême  gravité  ,  qui  sont  même  nécessairement 
mortelles  quand  elles  acquièrent  une  certaine  étendue. 

Le  sujet  a  résisté  à  l’asphyxie ,  mais  il  succombe  aux  lésions  que 
celle-ci  a  déterminées  dans  l’organisme.  Ce  sont  là  deux  conditions 
différentes;  il  est  important  de  ne  pas  les  confondre  ;  elles  récla¬ 
ment  chacune  un  genre  de  traitement  particulier. 

Quand  on  ouvre  un  animal  qui  vient  de  mourir  sous  l’eau ,  le 
cerveau  et  les  méninges  sont  fortement  engorgés  de  sang;  mais 
cet  état,  loin  de  se  rattacher  à  l’asphyxie,  dépend  du  refoulement 
que  le  sang  a  éprouvé  dans  les  poumons,  par  suite  de  l’envahisse¬ 
ment  de  l’eau.  Bien  qu’il  doive  être  pour  quelque  chose  dans  cet 
engourdissement  ou  dans  ces  accidents  convulsifs  qui  se  déclarent 
chez  certains  noyés  longtemps  encore  après  le  retour  à  la  vie,  ce  n’est 
qu’un  résultat  mécanique;  il  disparait  quand  les  poumons  ont  été 
évacués.  Chez  plusieurs  noyés,  Orfila  a  trouvé  les  vaisseaux  du  cer¬ 
veau  dans  un  état  de  vacuité  complète  ;  d’ailleurs  il  n’est  fait  men¬ 
tion  que  d’un  seul  exemple  d’engorgement  du  cerveau ,  mais  était- 


74  MÉMOIRES  ORIGIHABX. 

il  possible  de  distinguer  les  caractères  de  la  lésion  ?  il  s’agissait 
d’un  noyé  resté  trois  mois  sous  l’eau. 

Ces  divers  états  dépendent  donc  des  circonstances  qui  ont  ac¬ 
compagné  l’asphyxie  ;  ils  luisent  tout  à  fait  subordonnés  ;  le  plus 
souvent  ils  disparaissent  avec  elle ,  mais  alors  même  qu’ils  viennent 
a  exiger  par  la  suite  un  traitement  particulier,  on  ne  peut  les  con¬ 
sidérer  que  comme  des  effets,  et  non  des  causes. 

Enfin,  parmi  toutes  les  observations  que  j’ai  lues,  ils  n’en  est  pas 
une  dans  laquelle,  en  analysant  sérieusement  les  choses,  la  saignée 
paraisse  avoir  donné  des  résultats  favorables  ;  presque  toujours  on 
est  amené  à  conclure  qu’il  eût  mieux  valu  s’en  abstenir.  J’ai  rap¬ 
porté  le  fait  d’un  jeune  homme  qui  mourut  à  la  Charité ,  sans  que 
de  nombreuses  émissions  sanguines  eussent  obtenu  le  moindre 
amendement  dans  son  état.  M.  Blatin  en  a  cité  un  tout  à  fait  pa¬ 
reil;  dans  une  observation  insérée  am.  Archives,  par  M.  Bourgeois , 
on  voit,  chez  un  noyé  qui  commençait  à  revenir,  la  saignée  occa¬ 
sionner  une  syncope  effrayante ,  qui  met  de  nouveau  en  question 
la  situation  du  malade.  Je  tiens  de  M.  Cossi ,  ancien  interne  des 
hôpitaux,  que  la  saignée,  soit  au  bras  droit  soit  aux  jugulaires, 
n’eut  aucun  effet  dont  on  pût  se  louer  chez  les  individus  qui  fu¬ 
rent  étouffés,  lors  de  l’accident  des  fêtes  de  Juillet  en  1844.  II  en 
fut  de  môme  chez  les  femmes  de  l’atelier  Popincourt,  en  1 848.  On 
peut,  pour  s’en  convaincre,  consulter  le  mémoire  deM.  Hardy; 
chez  l’une  d’elles  entre  autres ,  qui  avait  été  sauvée  d’un  état  des 
plus  graves  parM.  Lebret,  la  veine  ouverte  inutilement  au  moment 
de  l’accident  s’étant  mise  à  donner,  quand  le  pouls  se  fut  rétabli, 
il  s’en  était  à  peine  écoulé  trois  palettes  de  sang,  que  le  malade  re¬ 
tomba  dans  une  situation  des  plus  alarmantes,  qui  se  prolongea  assez 
longtemps  pour  donner  les  plus  vives  inquiétudes. 

2“  Faut-il,  quand  un  individu  a  séjourné  sous  l’eau,  le  renver¬ 
ser  la  tête  en  bas  ? 

Tous  les  auteurs,  presque  sans  exception,  se  sont  récriés  contre 
cet  usage.  On  a  pensé  qu’il  y  avait  à  craindre  une  congestion ,  une 
rupture  dans  le  cerveau,  un  épanchement,  etc.  Il  n’est  pas  néces¬ 
saire  d’appliquer  ce  traitement  à  tout  individu,  par  cela  seul  qu’il 
aura  disparu  quelques  instants  sous  l’eau,  mais,  pour  ceux  qui 
y  sont  restés  évanouis ,  cela  est  de  toute  nécessité,  et  je  ne  pré-  . 
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siime  pas  qu’il  doive  inévitablement  s’ensuivre  des  accidents  bien 
graves. 

Dans  l’état  de  mort  apparente  comme  dans  la  mort  réelle ,  l’épi¬ 
glotte  étant  toujours  relevée,  et  le  larynx  entr’ouvert,  l’eau  pénètre 
dans  les  poumons,  absolument  comme  dans  un  vase  non  fermé. 
Tous  les  chiens  morts  sous  l’eau  en  avalent  plein  l’appareil  respira¬ 
toire  et  l’estomac;  si  l’on  n’en  trouve  pas  constamment  chez  les 
noyés,  cela  tient,  comme  l’a  ditOrfila,  à  ce  qu’en  général  ils  sont 
retirés  de  l’eau  et  de  la  voiture  qui  les  a  apportés  à  la  Morgue ,  la 
tête  renversée. 

Maintenant  rien  ne  prouve  que  le  renversement  du  corps ,  la  tête 
en  bas,  soit  réellement  dangereux,  lorsqu’il  ne  dure,  bien  entendu, 
qu’une  ou  deux  secondes,  et  qu’on  doive  s’en  abstenir,  même  en 
présence  d’une  nécessité  imminente?  Non-seulement  j’ai  tenu  des 
animaux  la  tèle  pendante  durant  douze  ou  quinze  minutes,  mais  d’au¬ 
tres  ayant  été  saisis  par  les  pattes  de  derrière ,  je  les  ai  fait  tourner 
avec  une  force  extrême,  sans  qu’il  en  résultât  d’accident  ;  et  ne  voit- 
on  pas,  sur  les  places  publiques,  des  individus  qui  se  livrent  im¬ 
punément,  vingt  fois  dans  la  même  journée,  à  des  exercices  ana¬ 
logues?  Enfin  le  renversement  du  corps ,  la  tête  en  bas,  n’a-t-il  pas 
été  proposé  et  employé  comme  moyen  de  réduction  pour  les  her¬ 
nies  étranglées  ?  n’a-t-il  pas  été  employé  avec  succèes  dans  quel¬ 
ques  cas  de  syncope  grave ,  contre  les  accidents  du  chloroforme,  etc. 

Les  conditions  sont  changées,  dira-t-on,  par  l’asphyxie;  cela 
est  possible,  mais  peut-on  croire  alors  que  le  retour  à  la  vie  soit 
probable,  quand  les  poumons  sont  pleins  d’eau  froide,  le  cerveau 
gorgé  de  sang,  la  circulation  mécaniquement  arrêtée,  etc.  etc.  P 

Si  après  avoir  plongé  deux  animaux  sous  l’eau,  pendant  deux 
minutes  et  demie,  on  secoue  l’un  d’eux,  la  tête  en  bas,  deux  ou 
trois  fois,  et  que  l’autre  soit  abandonné  à  lui-même  tel  qu’il  a  été 
retiré,  celui-ci  mourra  inévitablement,  et  presque  toujours  on 
vcfra  l’autre  se  rétablir. 

En  y  réfléchissant  sérieusement,  on  se  demande  quel  danger  réel 
peut  offrir  cette  mesure,  dont  le  bon  sens  seul  démentirait  l’inuti¬ 
lité  ,  il  n’est  cité  aucun  cas  dans  lequel  on  l’ait  vue  suivie  de  résul¬ 
tats  fâcheux;  les  matelots,  qui  assurément  ont  une  grande  habi¬ 
tude  des  secours  à  donner  aux  noyés,  ne  manquent  jamais  ,  pour 
débarrasser  les  viscères  de  l’eau  qui  y  est  entrée,  de  secouer  vigou- 
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reuseraent  et  à  plusieurs  reprises,  la  tête  en  bas,  les  gens  éva¬ 
nouis  qu’ils  viennent  d’arracher  à  la  mer. 

11  y  a  dans  la  proscription  dont  elle  a  été  l’objet  plus  d’idée  pré¬ 
conçue  que  d’observation  pratique;  aussi  voit-on  Orfila,  après 
l’avoir  d’abord  condamnée  vivement,  reconnaître  plus  loin,  en  pré¬ 
sence  de  la  grande  quantité  d’eau  qui  engorge  tes  voies  respira¬ 
toires,  la  nécessité  de  placer,  pendant  quelques  instants,  le  noyé 
dans  la  position  la  plus  favorable  à  la  sortie  de  ce  liquide. 

En  définitive,  si  elle  peut  occasionner  des  accidents,  c’est  par 
l’abus  ou  la  mauvaise  application  ;  il  faut  en  réglementer  l’emploi , 
mais  non  le  défendre. 

Traitement  par  les  affusions  froides,  la  cautérisation 
et  la  flagellation. 

Quand  l’asphyxie  est  très-grave,  non-seulement  il  se  passe  beau  ¬ 
coup  de  temps  avant  qu’on  puisse  saisir  aucun  signe  d’amélio¬ 
ration  dans  l’état  général ,  mais  encore  il  n’est  pas  rare  de  voir  les 
malades  succomber  plusieurs  heures  après  une  apparence  de  retour 
à  la  vie ,  et  alors  que  tout  semblait  permettre  de  les  croire  sauvés 
définitivement. 

3’ai  déjà  sighalé  ce  fait,  à  l’occasion  surtout  de  l’asphyxie  par  les 
vapeurs  du  charbon.  M.  le  Peschier  a  bien  voulu  dernièrement 
me  donner  trois  observations  qui  en  offrent  des  exemples  extrê¬ 
mement  remarquables. 

Obsruvation  P®.— En  1843,  un  cocher  de  remise,  rue  Belle-Chasse,  20, 
vers  six  heures  du  soir,  alluma  un  poêle  rempli  de  charbon.  Dans  la  nuit, 
les  voisins,  mis  en  éveil  par  rôdeur  de  charbon,  enfoncèrent  la  porte, 
et  le  trouvèrent  étendu  sans  connaissance  sur  son  lit.  M.  le  D"  Soiiieu 
donna  les  premiers  soins  (il  fit  une  saignée),  et  je  me  joignis  à  lui  dans 
la  matinée.  Peu  à  peu,  la  l’espiration  se  rétablit,  et  rinlelligence  sembla 
se  réveiller;  le  malade  ouvrait  les  yeux  lors(|u’on  l’appelait  ;  nous  le 
crûmes  sauvé.  Cependant,  dans  la  soirée  du  lendemain,  la  respiration, 
qui  était  on  pourrait  dire  normale  et  accompagnée  de  longs  et  profonds 
soupirs,  s’embarrassa  de  nouveau;  les  bronches  s’emplirent  de  muco¬ 
sités  ,  et  le  malade  expira  vers  dix  heures  du  soir,  c’est-à-dire  quarante- 
huit  heures  environ  après  le  moment  où  il  avait  commencé  à  être 
soumis  à  l’influence  des  vapeurs  du  charbon. 

Obs.  11.  —  En  1845,  rue  de  l’Université,  108,  un  femme,  amputée  de 
la  jambe  droite,  alluma  dans  une  Irès-petile  chambre,  et  près  de  son 
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lil,  Irois  fourneaux  de  charbon.  La  porte  fut  ouverte  vers  huit  heures 
du  matin,  et  i’oii  trouva  celte  femme  donnant  encore  queiqiies  signes  de 
vie.  Elie  ne  fut  pas  saignée  ;  mais  les  moyens  mis  en  usage  rétablirent 
assez  promptement  la  respiration.  Le  troisième  jour,  elle  s’affaiblit  gra¬ 
duellement;  la  poitrine  s’emplit  de  mucosités ,  et  la  malade  expira  dans 
la  soirée. 

Obs.  III.  —  L’année  suivante,  et  dans  la  même  maison ,  rue  de  l’Uni¬ 
versité,  108,  une  dame  Marchand  ayant ,  au  moment  de  se  mettre  au 
lit,  fermé  par  mégarde  la  clef  d’un  poêle  de  sa  salle  à  manger,  laquelle 
était  contiguë  à  sa  chambre  à  coucher,  dont  la  porte  était  restée  ouverte, 
fut  le  matin  trouvée  asphyxiée. 

Les  choses  se  passèrent  comme  dans  les  deux  cas  précédents,  c’est-à- 
dire  que  la  respiration  revint  complètement,  que  l’intelligence  se  ré¬ 
veilla  un  peu,  et,  néanmoins.  J’eus  le  chagrin  de  voir  celle  femme 
expirer  dans  la  nuit  du  surlendemain. 

Je  ne  sache  pas  que  la  mort  ait  jamais  eu  lieu  aussi  tardivement 
dans  l’asphyxie  par  privation  d’air;  mais  Cage,  le  sauveteur,  m’a 
affirmé  qu’il  en  avait  vu  plusieurs  exemples  chez  des  noyés. 

Quelle  est  ici  la  cause  de  la  mort?  Est-elle  la  conséquence  de  ces 
congestions  hypostatiqucs,  que  j’ai  signalées  comme  secondaires 
à  l’état  asphyxique ,  ou  de  cette  perturbation  profonde  que  tout 
l’organisme  a  subie  pendant  l’état  de  mort  apparente?  Ne  se  ratta¬ 
cherait-elle  pas  directement,  chez  les  asphyxiés,  à  cette  altération 
si  grave  que  l’oxyde  de  carbone  a  imprimée  aux  globules  du  sang? 
Altération  que  M.  Cl.  Bernard  a  déterminée  d'une  manière  précise 
dans  ces  derniers  temps,  et  chez  les  noyés ,  à  ces  concrétions  qui  se 
forment  presque  instantanément  dans  le  cœur  et  les  gros  vaisseaux. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  certain  que  l’on  ne  saurait  trop  se  mettre 
en  garde,  exercer  une  surveillance  active  sur  les  asphyxiés  pen¬ 
dant  les  premières  heures  qui  suivent  leur  rétablissement,  et  qu’on 
doit  se  tenir  prêt  à  tout  instant  à  entreprendre  une  nouvelle  lutte 
contre  la  mort. 

Le  traitement  doit  donc,  d’une  manière  générale,  être  à  la  fois 
d’une  énergie  suffeante  pour  répondre  à  la  gravité  des  circon¬ 
stances,  et  d’une  nature  telle  que  l’on  puisse  sans  inconvénient  et 
impunément  le  prolonger  indéfiniment,  le  reprendre  et  le  modifier 
à  volonté,  soit  en  plus,  soit  en  moins. 

Mais  il  n’est  aucun  moyen  qui ,  à  lui  seul ,  puisse  présenter  ces 
deux  conditions,  essentiellement  incompatibles;  il  n’y  en  a  pas,  si 
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énergique  qu’il  soit  dans  le  principe,  qui  ne  finisse  par  s’user,  si  on 
lui  laisse  le  même  degré  d’intensité;  il  n’y  en  a  pas  auquel  on 
puisse  donner  une  force  d’excitation  toujours  croissante  et  illimitée, 
sans  produire  dans  l’économie  des  perturbations  aussi  graves  que 
celles  de  l’asphyxie  elle-même;  d’ailleurs  enfin  le  plus  violent  finit, 
à  un  moment  donné,  par  devenir  impuissant. 

On  parera  à  ces  difficultés  en  combinant  ensemble  trois  procédés 
d’excitation  qui  joignent  à  une  énergie  incontestable  cet  avantage, 
si  précieux  ici,  d’étre  d’une  simplicité  extrême  dans  leur  exécution  ; 
ce  sont  les  affusions  froides,  les  cautérisations  et  la  flagellation. 
Leurs  effets  sont  connus;  il  me  paraîtrait  superflu  d’entrer  dans  des 
considérations  générales  à  cet  égard  ,  je  m’abstiendrai  également 
de  rapporter  de  nouvelles  expériences  sur  les  animaux. 

11  me  paraît  préférable  de  faire  connaître  de  suite  les  résultats  que 
j’en  ai  obtenus  non-seulement  dans  quelques  cas  d’asphyxie,  mais 
dans  d’autres  qui  s’en  rapprochaient  extrêmement  par  la  nature  de 
leurs  symptômes.  On  verra  l’organisme  sortir  violemment ,  et 
comme  malgré' lui,  de  la  torpeur  la  plus  profonde,  se  soutenir,  faire 
acte  de  vie  en  quelque  sorte,  sous  l’ardente  provocation  du  traite¬ 
ment,  retomber  aussitôt  que  celui-ci  sera  interrompu,  se  réveiller 
encore  sous  une  nouvelle  impulsion  ;  on  verra  la  vie  osciller,  s'af¬ 
faiblir,  ou  se  relever,  en  raison  des  appels  qu’on  lui  fait;  on  la 
verra  enfin  reconquérir  instantanément  tous  ses  attributs,  puis  s’ar¬ 
rêter  tout  à  coup,  aussitôt  que,  sur  le  vain  espoir  d’un  succès  qui 
n’était  pas  encore  possible,  on  cesse  un  instant  l’excitation. 

Tous  les  faits  que  je  vais  rapporter  ne  paraîtraient  pas  suffisam¬ 
ment  concluants,  si  l’on  ne  s’attachait  qu’au  résultat  définitif,  puis¬ 
que  plusieurs  se  sont  terminés  par  la  mort;  mais  il  me  semble 
au  contraire  que  la  puissance  du  traitement  sera  établie  d’une  ma¬ 
nière  irrécusable,  par  ce  fait  que  la  vie,  qui  s’était  soutenue  tant 
qu’il  était  mis  en  œuvre ,  s’est  arrêtée  à  l’instant  même  où  il  a  été 
supprimé  imprudemment. 

Le  4  février,  à  deux  heures  et  demie ,  je  fus  appelé  auprès  d’une  jeune 
fille  qui  venait  de  s’aphyxier  volontairement  Petite-rue-Taranne,  7,  au 
troisième;  quand  j’arrivai,  elle  était  déposée  sur  un  lit,  dans  une 
chambre  vaste,  et  dont  les  fenêtres  étaient  ouvertes.  On  venait  de  la  re¬ 
tirer  d’iMi  petit  cabinet  adjacent,  où  une  de  scs  amies  l’avait  trouvée 
étendue «ur  le  carreau,  la  tête  près  d’uu  réchaud  de  tôle,  où  quelques 
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cliarbons  achevaient  de  se  consumer;  elle  avait  eu  soin  de  clore  toute 
issue  à  l’air. 

Elle  jetait  inanimée,  froide,  pâle,  et  complètement  insensible;  on  pou¬ 
vait  la  pincer,  la  piquer,  impunément;  ses  pupilles  étaient  fortement 
contractées.  Les  narines  furent  en  vain  pendant  longtemps  tourmentées 
avec  les  barbes  d’une  plume;  elles  supportèrent  également  la  vapeur  si 
irritante  d’un  fragment  de  soufre  en  combustion.  Le  pouls  était  insen¬ 
sible  aux  extrémités.  Au  cœur,  on  n’entendait  qu’un  faible  et  rare  batte¬ 
ment  de  temps  à  autre;  les  mouvements  respiratoires  de  la  poitrine 
étaient  nuis. 

Je  me  bâtai  de  faire  une  saignée;  il  s’écoula  quelques  gouttes  de 
sang,  puis  il  s’arrêta.  Sinapismes,  affusions  froides,  insufflation  de 
bouche,  à  bouche,  potion  excitante,  etc.,  tout  resta  inutile. 

A  quatre  heures  et  demie ,  je  n’étais  arrivé  à  aucun  résultat.  Dans  l’es¬ 
poir  de  réveiller  quelques  signes  de  vitalité  au  moyen  d’une  douleur 
intense,  j’appliquai  alors  sur  différents  points  de  ses  jambes  et  de  ses 
cuisses  des  fers  à  repasser  chauffés  à  une  haute  température;  ce  fut 
comme  si  l’on  eût  agi  sur  un  cadavre.  Mon  opinion  et  celle  de  M.  Dour- 
lans ,  commissaire  de  police,  qui  avait  assisté  à  toutes  ces  manœuvres , 
était  alors  que  cette  femme  allait  s’éteindre  d’un  instant  û  l’autre. 

Près  de  trois  heures  s’étalent  écoulées  depuis  que  nous  étions  près 
d’elle,  j’avais  employé  en  vain  tous  les  moyens  connus  qui  se  trouvaient 
â  ma  disposition;  l’idée  me  vint  d’essayer  un  dernier  effort  vers  le  sys¬ 
tème  respiratoire.  Avec  la  pointe  d’un  fer  chaud ,  je  pratiquai  une  cau¬ 
térisation  sur  le  trajet  approximatif  de  l’un  des  nerfs  intercostaux  ;  il  se 
passa  aussitôt  un  mouvement  très-manifeste  dans  les  côtés,  deux  ou  trois 
inspirations  se  succédèrent  rapidement,  et  la  malade,  sans  bouger  les 
mains ,  étendit  les  doigts.  Une  seconde  cautérisation  détermina  un  mou¬ 
vement  des  mains  et  des  avant-bras;  à  la  troisième,  les  deux  mains.se 
rejoignirent  au  devant  de  la  poitrine  comme  pour  se  défendre  contre 
la  douleur.  Encouragé  par  cet  ombre  de  succès ,  je  renouvelai  ces  cau¬ 
térisations  coup  sur  coup,  et  bientôt  je  vis  la  respiration  s’accélérer;  la 
malade  leva  la  tôte,  ouvrit  les  yeux  d'une  manière  déniesurée;  ses  pu¬ 
pilles  étaient  fixes  et  contractées  ;  elle  resta  ainsi  pendant  une  ou  deux 
secondes.  Je  la  crus  sauvée,  et  je  la  laissai  pendant  quelques  minutes  ; 
mais  elle  retomba  bientôt  dans  l’état  dont  je  venais  de  la  tirer,  et  peu 
d’instants  après  sa  respiration ,  son  pouls  et  son  insensibilité,  étaient  les 
mêmes. 

Je  revins  aux  cautérisations  sur  le  thorax,  qui  m’avaient  si  bien 
réussi ,  et  je  les  continuai  plus  longtemps.  Cette  fois  le  résultat  fut  plus 
marqué  encore ,  et  la  malade  fit  une  sorte  de  mouvement  pour  retirer 
ses  jambes  sous  le  contact  d’un  fer  cliaud.  Je  cessai  alors  les  cautérisa¬ 
tions,  et  je  me  mis  â  lui  insuffler  de  l’air  dans  la  bouche;  au  bout  de 
quelque  temps  cependant,  je  la  vis  plongée  de  nouveau  dans  son  assou¬ 
pissement,  et,  pour  ia  troisième  fois,  nous  la  vîmes  près  d’expirer.  Je 
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recourus  une  troisième  fois  aux  caulérisalions  sur  le  trajet  des  nerfs  in¬ 
tercostaux  ;  j’appliquai  à  reprises  multipliées  la  pointe  du  fer  sur  le 
creux  épigastrique  :  elle  se  réveilla  encore.  Cette  fois,  au  lieu  d’inter¬ 
rompre  ces  tentatives,  Je  les  continuai  malgré  sa  résistance,  que  j’eus 
enfin  le  bonheur  de  voir  devenir  énergique. 

Quand  je  fus  assuré  que  la  sensibilité  se  réveillait  dans  les  différentes 
parties  de  son  être,  tout  en  persistant  A  la  cautériser  de  minute  en  mi¬ 
nute,  je  commençai  A  la  flageller  vigoureusement  avec  un  martinet  A 
plusieurs  lanières.  Durant  les  premiers  coups,  elle  resta  tout  A  fait  inerte  ; 
mais  enfin  elle  donna  des  signes  de  souffrance  non  équivoques,  et  dès 
lors  je  crus  pouvoir  mettre  un  terme  à  ces  brûlures,  pour  me  confier 
exclusivement  aux  effets  de  la  flagellation ,  que  je  continuai  moi-même 
pendant  longtemps.  11  était  sept  heures  et  demie:  épuisé  de  fatigue,  je 
fus  forcé  de  m’arrêter  ;  mais  le  commissaire  de  police ,  qui  avait  été  té¬ 
moin  de  ce  qui  s’était  passé,  comprenant  de  quelle  importance  il  était 
pour  le  salut  de  cette  femme  de  ne  pas  interrompre  un  seul  instant  ce 
genre  de  traitement ,  fit  rester  auprès  d’elle  un  agent  avec  ordre  d’agir 
absolument  comme  il  m’avait  vu  faire. 

On  dut  continuer  ce  traitement  le  lendemain  et  le  surlendemain.  La 
malade  ne  fut  définitivement  hors  d’état  de  danger  que  le  7,  quatre  jours 
après  l’accident. 

11  n’y  eut  aucun  accident  consécutif.  La  malade  n’avait  alors  aucune 
idée  de  ce  qui  avait  eu  lieu,  ne  se  souvenait  plus  de  rien  A  partir  du 
moment  où,  sous  l’empire  d’un  étourdissement  extrêmement  doulou¬ 
reux  ,  elle  était  tombée  à  terre  de  la  ehaise  où  elle  s’était  assise  pour 
mourir;  elle  n’avait  absolument  gardé  aucun  souvenir  des  brûlures  que 
je  lui  avais  faites  et  des  coups  qu’elle  avait  reçus  (1). 

Cette  feipme,  qui  n’est  pas  encore  tout  à  fait  remise  de  son  ac¬ 
cident,  et  qui  éprouve  encore,  quinze  mois  après,  des  frissons,  de  ia 
céphalalgie,  et  une  sorte  d’affaiblissement  général,  est  ainsi  sortie 
vivante  de  l’une  des  situations  les  plus  graves  que  l’on  puisse  ima¬ 
giner.  Je  ne  doute  pas  qu’elle  ne  doive  sa  vie  aux  cautérisations 
du  thorax.  11  est  remarquable  que  les  brûlures  des  cuisses,  qui  n’a¬ 
vaient  été  pour  rien  dans  son  rétablissement ,  n’étaient  pas  encore 
cicatrisées  un  mois  après;  tandis  que  celles  de  la  poitrine,  qui  lui 
avaient  sauvé  la  vie,  étaient  desséchées  au  bout  de  huit  jours.  Enfin 
je  suis  persuadé  que  la  longue  persistance  du  traitement  a  eu  ici  la 


(1)  M.  le  Préfet  de  police,  à  qui  M.  Dourians  fit  parvenir  la  relation  de  ce  fait, 
voulut  bien  m’adresser  une  lettre  toute  bienveillante,  et  parut  désirer  être  ren¬ 
seigné  sur  la  valeur  de  ce  mode  de  traitement.  Telle  a  été  l’origine  de  ce  travail , 
pour  lequel  j’ai  trouvé,  près  de  l’administration  de  la  Préfecture,  toutes  les  facilités 
sans  lesquelles  il  m’eût  été  impossible  de  mener  à  liuces  nombreuses  expériences. 
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plus  grande  influence,  et  qu’elle  eût  infailliblement  succombé,  .si  ou 
n’eût  prolonge  les  efforts  aussi  longtemps,  même  après  qu’elle  eut 
paru  tout  à  fait  rélablie. 

Uii  enfant  qui  vint  au  monde  asphyxié  fut  rapjielé  à  la  vie  par  quel¬ 
ques  cautérisalions  légères,  la  flagellalion,  etc.,  après  quatre  heures 
d’efforts.  Mais,  les  parents ,  bien  que  je  les  eusse  prévenus,  ayant  cessé 
de  l’exciter  afin  de  le  laisser  reposer  ,  il  s’endormit,  et  mourut.  Il  avait 
crié  fortement,  s’était  agilé,  etc.  Le  cœur  avait  battu  avec  d’énergie;  le 
cordon  ombilical  avait  donné  du  sang. 

Si  lescirconslanccs  ne  sc  sont  pas  présentées  à  moi  assez  fréquem¬ 
ment  pour  que  je  puisse  donner  un  grand  nombre  d'ubservations 
sur  les  effets  des  cautérisations  dans  l’asphyxie,  je  les  ai  du  moins 
expérimentées  dans  plusieurs  cas  qui  sc  rapprochent  remarquable¬ 
ment  de  cette  maladie  par  un  état  de  stupeur  et  d’insensibilité 
extrêmes. 

Le  21  Janvier  1850,  je  fus  appelé  auprès  d’une  jeune  fille  de  20  ans 
enyiron,  alitée  depuis  la  veille  seulement.  Sa  sœur  aînée,  âgée  de  25  ans, 
venait  d’être  enlevée  en  dix  jours  par  la  fièvre  typlioïde;  deux  frères 
avaient  également  succombé  à  la  môme  affection  A  quelques  mois  d’in¬ 
tervalle.  Chez  tous,  la  forme  adynamiipie  avait  dominé,  et,  quoi  qu’on 
eût  fait,  le  mal  avait  toujours  suivi  les  mômes  caractères  jusqu’à  la 
mort. 

Je  ne  rapporterai  pas  les  détails  de  la  maladie  ;  il  suffira  de  savoir  que, 
lé  1"'  février,  cette  jeune  fille  était  dans  un  état  de  prostration  telle 
qu’on  s’attendait  d’un  moment  A  l’autre  A  la  voir  expirer.  En  la  voyant 
s’éteindre  ainsi  forcément  sous  mes  yeux ,  bien  que  les  bains  et  les  affu¬ 
sions  froides  n’eusseilt  été  d’aucun  résullat,  je  cherchai  A  agir  sur  l’ir¬ 
ritabilité  générale. 

J’appliquai  sur  le  dos  du  pied  le  bord  d’une  pincette  rougie  au  feu  ; 
il  en  résulta  une  jietite  ampoule,  mais  la  malade  ne  bougea  pas.  J’eus 
bientôt  acquis  la  certitude  que  la  poitrine  seule  était  restée  impre.ssion- 
nable.  Celte  région  fut  en  quelques  minutes  ponctuée  d’un  nombre  in¬ 
fini  de  petites  ampoules.  La  malade  demeura  longlem|)s  immobile; 
mais  la  respiration  ,  qui  était  tombée  excessivement  bas,  se  ranimait 
visiblement,  il  y  eut  quelques  soubresauts,  et  enfin  ,  dix  minutes  après, 
aux  regards  étonnés  de  toute  la  famille,  elle  ouvrait  les  yeux.  Bientôt 
elle  put  avaler  quelques  gorgées  de  tisane,  ce  (gii  ne  lui  était  pas  arrivé 
depuis  plusieurs  jours;  puis  ou  la  vit  donner  des  signes  non  équi¬ 
voques  de  douleur  non-iseulemenl  sous  les  cautérisations,  mais  encore 
cliaque  fois  (|ue  l’on  faisait  un  geste  qui  pouvait  lui  annoncer  l’ap- 
liroche  du  fer  chaud, 

,  L’indication  était  précise,  loul  le  monde  le  comprit,  et  l’on  se  mit 
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aussitôt  â  solliciter  la  sensibilité  cutanée  par  tous  les  moyens  possibles  ; 
bientôt  on  put  abandonner  les  cautérisations,  il  suffisait  de  la  toucher 
pour  lui  faire  pousser  des  cris.  On  lui  chatouillait  la  plante  des  pieds, 
on  lui  cinglait  quelques  gouttes  d’eau  au  visage  ;  ses  pupilles  reprirent 
leur  grandeur  normale,  les  mains  et  les  bras  se  détendirent,  elle  les 
donnait  volontairement  quand  on  lui  demandait  l’une  ou  l’autre.  On  lui 
fit  prendre  du  bouillon  et  du  vin  ;  elle  but  avec  une  vive  satisfaction. 

Le  4  février,  l’état  de  la  malade  était  tel  que  je  commençai  réellement 
à  avoir  quelques  espérances,  et  H.  Bouvier,  qui  vint  voir  la  malade  ce 
jour-là,  en  comparant  son  élatavec  celui  des  jours  précédents,  en  était 
lui-môme  à  ne  pas  en  augurer  aussi  défavorablement.  Loin  de  s’affaiblir, 
cette  vie  artificielle  semblait  s’affermir  d’instant  en  instant.  De  temps  à 
autre,  on  la  laissait  reposer,  et  comme  la  sensibilité  tombait  un  peu 
alors,  on  savait  la  ranimer  par  une  excitation  un  peu  plus  active  au 
réveil  ;  vingt  fois  je  fus  à  même  de  reconnaître  que  le  flux  et  le  reflux 
de  la  sensibilité  étaient  les  mêmes  que  chez  les  asphyxiés. 

Dans  la  nuit  du  4,  on  m’apportait  de  ses  nouvelles;  à  une  heure  du 
matin ,  son  frère  m’écrivait  pour  m’annoncer  que  l’intelligence  était 
revenue  à  ce  point,  qu’elle  refusait  de  se  laisser  changer  par  lui ,  et 
qu’elle  voulait  que  ce  fût  sa  mère.  L’ètat  était  des  plus  satisfaisants. 

Cependant,  le  malin,  on  vint  en  toute  hâte  me  chercher  â  cinq 
heures  ;  elle  rendait  le  dernier  soupir. 

Qu’était-il  arrivé?  Les  deux  frères  et  un  parent,  qui  n’avaient  pas 
quitté  la  jeune  fille  un  seul  instant  depuis  le  début  de  la  maladie,  suc¬ 
combant  â  la  fatigue  et  la  voyant  d’ailleurs  dans  un  état  si  rassurant, 
s’étalent  endormis,  la  confiant  à  leur  mère.  Celte  dame,  malgré  mes  re¬ 
commandations,  n’avait  pu  résister  au  désir  de  laisser  sa  fille  prendre 
un  peu  de  repos ,  et  celle-ci  s’était  éteinte. 

Quelle  eût  été  la  fia  de  cette  situation,  si  l’on  avait  continué, 
comme  je  l’avais  prescrit  ,  sans  interruption? 

,  Certes  je  ne  suis  pas  disposé  à  regarder  les' cautérisations  de  la 
poitrine  comme  un  moyen  de  traitement  pour  la  fièvre  typhoïde , 
mais  je  ne  puis  oublier  l’effet  direct  et  immédiat  que  ce  traitement 
a  obtenu  ici  ;  jamais  je  n’avais  été  frappé  ainsi  du  rapport  qui  lie  la 
sensibilité  à  la  vie,  et  de  la  puissance  que  l’on  peut  exercer  sur 
celle-ci  en  s’adressant  à  celle-là. 

J’ai  employé  les  cautérisations  dans  diverses  autres  circon¬ 
stances;  notamment  en  les  faisant  alterner  avec  les  affusions 
froides,  j’ai  pu  tirer  un  enfant  d’un  état  de  coma  des  plus  profonds 
après  une  attaque  d’éclampsie  ;  une  autre  fois,  elle  m’avait  aidé  à 
faire  cesser  l’éclampsie  elle-même,  alors  que  tous  les  moyens  indi-- 
(jués  avaient  échoué.;  enfin  M.  le  D*’  Clairin  ,  mon  collègue  au  dis- 
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pciisaire,  a  bien  voulu  me  donner  communication  d’un  fait  ana¬ 
logue  à  ceux-ci ,  dans  lequel  les  cautérisations  furent  d’une  effica¬ 
cité  des  plus  remarquables. 

11  s’agit  d’un  enfant  atteint  d’une  attaque  d’éclampsie  très-vio¬ 
lente. 

. Enfin,  le  25  mai  1856, je  fus  appelé  en  toute  hâte  ;  l’attaqUe 

était  effrayante,  l’enfant  était  couchée  sur  les  genoux  de  la  mère,  agitée 
de  convulsions  clonic|ucs  générales,  le  globe  oculaire  tourné  en  haut, 
les  pupilles  immobiles,  les  dents  serrées,  la  bouche  écumeuse,  la  respi¬ 
ration  suspicieuse,  insensibilité  complète. 

Aussitôt  la  résolution  survenait, la  face  pâlissait,  les  membres  se  dé¬ 
tendaient,  mais  la  respiration  restait  embarrassée,  et  on  voyait  bientôt 
reparaître  les  convulsions.  J’avoue  que  le  cas  me  sembla  grave,  et  la 
nécessité  d’agir  pressante. 

Lavement  d’eau  salée,  application  de  compresses  imbibées  d’eau  bouil¬ 
lante  ,  sinapisme  sur  toute  la  longueur  de  la  colonne  vertébrale,  etc. 

Malgré  tous  les  moyens  employés,  la  scène  ne  changeait  pas,  et  la  res- 
])iration  était  de  plus  en  plus  saccadée.  Je  me  rappelai  en  ce  moment 
l’heureux  emploi  que  vous  aviez  fait,  mon  cher  Faure,  du  cautère  ac¬ 
tuel  pour  votre  asphyxiée;  je  fis  donc  rougir  un  fer  dit  à  ncrnuier,  et 
j’appliquai  des  pointes  de  feu  sur  les  espaces  intercostaux  et  A  la  nais¬ 
sance  des  nerfs  de  chaque  côte  de  la  colonne  vertébrale.  L’effet  fut  im¬ 
médiat,  l’enfant  ressentit  la  douleur  et  la  manifesta  en  cherchant  à  s’y 
soustraire;  la  respiration  reprit  son  rhythme,  les  convulsions  ces¬ 
sèrent,  et  le  calme  succéda  à  cet  orage  terrible,  assez  terrible  môme 
pour  que  j’aie  cru  devoir,  à  un  moment,  prévenir  les  parents  qu’il  fal¬ 
lait  s’attendre  à  un  malheur. 

En  résumé  : 

I.  L’asphyxie,  quelle  qu’eu  soit  la  cause,  quelle  que  soit  la  forme 
sous  laquelle  elle  se  présente,  est  cme.  Si  les  symptômes  qui  dépen¬ 
dent  de  la  manière  dont  elle  s’est  produite,  si  ceux  qui  dépendent 
des  lésions  secondaires  qu’elle  a  occasionnées,  sont  variables,  scs 
caractères  propres,  c’est-à-dire  ceux  qui  résultent  de  l’altération 
générale  consécutive  aux  modifications  du  sang,  par  suite  du  dé¬ 
faut  d’hématose,  sont  absolument  invariables. 

II.  Elle  est  la  représentation  la  plus  exacte  de  cet  état  auquel  on 
a  donné  le  nom  d”hyposthénie  ;  du  commencement  à  la  fin,  ce  n’est 
qu’un  affaiblissement  graduel  des  forces  vitales.  Ce  sont  les  facultés 
intellectuelles  qui  subissent  les  premières  atteintes,  après  ce  sont  les 
forces  locomotrices,  puis  les  fonctions  organiques ,  et  enfin  les  pro¬ 
priétés  propres  des  tissus. 
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III.  De  toutes  lei  facultés,  celle  dont  les  différentes  phases  sont 
le  plus  faciles  à  suivre  dans  sa  disparition,  c’est  la  sensibilité.  Elle 
s’éteint  d’abord  dans  les  extrémités  des  membres,  puis  on  la  voit  di¬ 
minuer  progressivement  ;  à  un  moment,  elle  n’existe  plus  que  dans 
une  partie  du  corps  très-limitée,  la  pupille.  Non-seulement  elle 
suit  une  marche  progressive,  en  disparaissant  de  la  surface  du 
corps,  mais  on  retrouve  encore  une  gradation  déterminée  dans  la 
décroissance  des  divers  degrés  de  sa  force.  On  constate  facilement 
que  ce  sont  d’abord  les  excitations  mécaniques  qui  cessent  d’agir 
sur  elle ,  puis  le  froid,  puis  le  fer  rouge.  Quand  le  fer  rouge ,  ap¬ 
pliqué  sur  le  haut  de  la  poitrine ,  ne  produit  plus  aucun  effet ,  la 
mort  est  certaine. 

IV.  Lorsque  l’asphyxié  peut  être  rappelé  à  la  vie,  on  le  voit  re¬ 
conquérir  une  à  une  ,  et  dans  un  ordre  inverse  de  celui  de  leur 
abandon ,  toutes  les  ])ropriétés ,  toutes  les  fonctions  et  toutes  les 
facultés.  Jamais  la  locomotion  ne  se  rétablit  que  tardivement,  et 
les  facultés  intellectuelles  et  morales  plus  tardivement  encore. 
La  sensibilité,  en  parliculier,  redevient  plus  puissante  dans  le  point 
où  elle  était  limitée  en  dernier;  puis  elle  augmente  en  étendue, 
et  enfin  elle  gagne  toute  la  surface  du  corps. 

V.  Le  fait  fondamental  de  l’asphyxie  est  en  somme  l’abolition  de 
re.xcitabilité  générale;  et  celui  du  retour  à  la  vie  est  le  réveil  de 
cette  propriété. 

VI.  On  doit  exclure  du  traitement  tout  ce  qui  peut,  soit  immé¬ 
diatement  ,  soit  consécutivement ,  soustraire  des  forces  à  l’orga¬ 
nisme.  On  ne  prendra  pas  pour  les  cflèts  d’une  altération  organique 
les  perturbations  qui  peuvent  se  présenter  :  tendance  au  coma,  con¬ 
vulsions,  contractures,  etc.  Ces  accidents,  qui  sont  uniquement  fonc¬ 
tionnels,  dépendent  de  l’état  asphyxique  :  ils  se  dissipent  avec  lui , 
ils  ne  réclament  aucun  traitement  spécial.  Enfin  on  s’abstiendra 
surtout  de  la  saignée.  11  est  bien  entendu  que  ceci  est  dit  pour  l’élat 
asphyxique  seulement ,  ou  pour  les  premières  heurc.s  qui  suivent, 
et  non  pour  les  accidents  vraiment  inflammatoires  qui  pourraient 
se  développer  ultérieurement. 

VIL  Le  seul  traitement  qui  convienne  prend  exclusivement  ses 
éléments  d’action  parmi  les  excitants.  Ceux-ci  perdent  ou  aug¬ 
mentent  en  puissance  en  raison  du  mode  selon  lequel  ils  sont  appli¬ 
qués.  De  bas  en  haut,  c’est-à-dire  dans  le  sens  de  la  paralysie,  si  puis- 
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sants  qu’ils  soient  d’ailleurs,  leurs  effets  peuvent  être  nuis.  Au 
contraire  ,  malgré  leur  grande  simplicité  ,  ils  ont  une  puissante 
efficacité  si  on  les  administre  en  commençant  par  en  haut.  Un 
noyé  avait  résisté  pendant  huit  heures  aux  efforts  les  plus  éner¬ 
giques  portés  sur  toutes  les  parties  de  son  corps  ;  Gagé  le  fit  re¬ 
venir  en  lui  excitant  légèrement  l’arrière-gorge  avec  une  plume. 

VIII.  Des  excitations  légères  peuvent  suffire  dans  des  cas  très- 
graves  et  mortels  même,  mais  dans  lesquels  l’asphyxie  ne  dure 
que  depuis  peu  de  temps  :  il  n’en  est  plus  ainsi  lorsque  l’état  de 
mort  apparente  s’est  prolongé  longtemps;  car  alors  l’asphyxie  a 
déterminé  des  désordres  qui  s’ajoutent  à  la  cause  première ,  pour 
rendre  plus  difficile  encore  le  retour  à  la  vie.  Il  faut  alors  agir  avec 
persévérance  et  énergie ,  non-seulement  pour  Obtenir  les  premiers 
signes  de  retour,  mais  encore  pour  lutter  contre  cette  tendance 
qu’a  le  sujet  à  retomber  dans  sa  somnolence,  et  à  s’éteindre  en 
définitive  aussitôt  qu’on  cesse  de  le  solliciter. 

IX.  La  première  résistance  devra  être  surmontée  à  l’aide  des  af¬ 
fusions  froides  ou  des  cautérisations ,  quelquefois  par  ces  deux 
moyens  employés  simultanément.  Les  affusions  atteindront  toute 
l’étenduè  du  corps;  elles  seront  dirigées  surtout  vers  la  tête, 
de  telle  sorte  toutefois  qu’il  ne  pénètre  pas  d’eau  dans  la  bouche, 
elles  seront  projelée.s  avec  force  et  à  de  courts  intervalles.  Si  l’on 
est  à  proximité  d’une  fontaine  dont  le  jet  a  une  certaine  puis¬ 
sance,  on  exposera  au-dessous  la  nuque  et  le  sommet  de  la  tète  du 
sujet  pendant  quatre  ou  cinq  secondes,  à  diverses  reprises. 

Pour  les  cautérisations,  il  suffira  du  premier  objet  capable  d’éfre 
chauffé  fortement  :  un  morceau  de  fer,  un  charbon  ,  une  pipe  ar¬ 
dente,  etc.  On  pourra,  pour  se  rendre  compte  de  l’état  du  sujet , 
commencer  par  éprouver  la  sensibilité  à  partir  des  extrémités  in¬ 
férieures  ;  mais  il  ne  faudra  jamais  compter,  pour  le  ranimer,  que 
sur  les  applications  pratiquées  de  haut  en  bas ,  à  partir  d’un  point 
où  la  sensibilité  existe  encore.  Le  corps  bridant  devra  être  appliqué 
très-légèrement.  On  devra  multiplier  les  applications,  mais  faire 
en  .sorte  qu’elles  n’aient  pas  plus  de  3  millimètres  en  étendue,  et 
qu’elles  ne  dépassent  pas  l’épiderme  en  profondeur.  Aussitôt  que 
l’on  aura  obtenu  quelques  signes  de  sensibilité ,  on  étendra  rapide¬ 
ment  les  cautérisations  sur  toute  la  surface  du  corps  ;  on  forcera 
le  sujet  à  crier,  ù  se  défendre ,  à  s’agiter.  Lorsque  la  sensibilité 
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sera  revenue  partout,  on  remplacera  les  cautérisations  par  la  flagel¬ 
lation,  soit  avec  les  mains  ,  soit  avec  des  orties  fraîches ,  soit  avec 
des  cordes,  des  lanières,  des  baguettes,  etc. 

On  ne  devra  donc  laisser  aucun  intervalle  dans  le  traitement, 
tant  que  l’asphyxié  ne  sera  pas  revenu  complètement  à  lui;  si ,  par 
une  circonstance  ou  par  une  autre ,  il  retombait  dans  son  premier 
état,  il  faudrait  reprendre  les  cautérisations. 

X. Enfin,  une  fois  que  l’asphyxié  sera  ranimé,  bien  loin  de  le 
laisser  se  reposer  et  s’endormir,  on  devra  encore  ,  pendant  plu¬ 
sieurs  heures,  non-seulement  le  surveiller,  mais  le  tourmenter,  le 
forcer  de  toutes  les  manières  à  prendre  du  mouvement,  afin  de 
surmonter  celte  tendance  aux  congestions  hyposiatiques  qui  est  un 
des  effets  constants  de  l’asphyxie  ,  et  qui ,  selon  toute  apparence, 
est  la  cause  déterminante  de  la  mort ,  lorsqu’elle  n’arrive  que  plu¬ 
sieurs  heures  après  le  retour  à  la  vie. 
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DU  TÉTANOS  COMPARÉ  AUX  EFFETS  TOXIQUES  DE  LA  STRYCHNINE. 

(Procès  de  W.  Palmer). 

Le  procès  de  Palmer  a  soulevé  en  Angleterre  d’aussi  vives  émotions 
que  l’affaire  de  Castaing  en  avait  autrefois  provoquées  en  France.  Dans 
les  deux  cas,  il  s’agissait  d’un  empoisonnement  commis  dans  les  inémes 
circonstances  et  par  des  moyens  presque  identiques;  dans  les  deux  cas 
aussi,  les  coupables  avaient  espéré  dissimuler  leur  crime  en  profitant  de 
leurs  connaissances  spéciales  et  en  employant  des  substances  inacces¬ 
sibles  à  l’analyse.  Si  le  procès  de  Palmer  n’avait  que  l’intérêt  qui  s’atta¬ 
che  aux  drames  criminels.,  nous  n’aurions  garde  d’ajouter  un  chapitre 
aux  causes  célèbres  ;  mais  de  graves  problèmes  de  médecine  légale  ont 
été  soulevés ,  les  médecins  les  plus  illustres  de  l’Angleterre  ont  été  ap¬ 
pelés  à  donner  leur  avis,  la  discussion  a  été  toute  scientifique,  et,  à  ce 
titre,  nous  avons  cru  utile  d’en  donner  ici  un  court  résumé.  On  se  rap¬ 
pelle  assez,  pour  que  nous  n’ayons  pas  à  le  redire,  que  Palmer  était 
accusé  d’avoir  empoisonné  le  nommé  Cook,  son  ami  et  son  associé  dans 
des  affaires  de  sport.  Le  crime  est  soupçonné;  les  viscères  intestinaux 
sont  soumis  A  l’examen  du  D’’  Taylor,  qui  n’y  trouve  que  des  traces 
d’antimoine,  mais  qui ,  d’après  les  syrapWmes  qui  ont  précédé  la  mort , 
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suppose  un  empoisonnement  par  la  strychnine,  bien  que  l’analyse  ch.i-  , 
mique  n’en  signale  pas  la  présence. 

.  Pour  nous,  en  le  dégageant  de  tous  les  éléments  purement  judiciaires, 
ce  grave  procès  se  résout  dans  une  question  où  la  pathologie  tient  plus 
de  place  que  l’analyse  chimique.  Cook,  quel  que  soit  l’auteur  du  crime, 
a-tril  succombé  à  une  affection  spasmodique  déterminable  ou  à  un  em¬ 
poisonnement  par  la  strychnine?  En  l’absence  de  preuves  directes,  et 
bien  que  le  poison  n’ait  pas  été  retrouvé ,  la  science  médicale  permet- 
elle  de  tirer  de  l’examen  des  symptômes  une  conclusion  motivée  ? 

Ainsi  posée,  la  question  sort  du  cadre  habituel  de  celles  qui  sont 
soumises  d’ordinaire  aux  médecins  légistes.  Presque  toujours  l’expert 
est  mis  en  demeure  de  se  prononcer  sur  des  faits  relevés  par  l’instruc¬ 
tion  ,  il  décide  d’un  cas  particulier  avec  les  éléments  spéciaux  que  les 
magistrats  lui  fournissent.  Ici  les  experts  les  plus  autorisés  n’ont  rien 
vu  ;  ils  sont  invités  A  établir  une  doctrine  et  à  éclairer  le  jury  en  expo¬ 
sant  devant  lui  les  principes  même  de  la  science  et  en  lui  donnant  les 
moyens  de  comparer  les  effets  observés  chez  Cook  avec  les  accidents 
convulsifs  multiples  recueillis  dans  la  science.  Les  habitudes  de  la  ma¬ 
gistrature  anglaise  rendaient  d’ailleurs  plus  facile  celte  tâche  élevée , 
mais  singulièrement  délicate.  Les  médecins  appelés  à  déposer  étaient 
choisis  par  la  cour,  qui  n’avait  à  reculer  devant  aucun  des  frais  si  con¬ 
sidérables  qu’entraînent  de  semblables  enquêtes.  Si  courte  que  dût  être 
sa  communication,  tout  médecin  recommandé  par  des  études  spéciales 
ou  par  l’observation  même  d’un  seul  fait  analogue  était  mandé.  H  en 
résulte  que,  réduit  aux  proportions  où  nous  tenons  à  le  renfermer,  ce 
procès  devient  une  longue  et  savante  consultation  où  tous  les  éléments 
du  diagnostic  sont  successivement  et  publiquement  discutés, 

La  maladie,  quelle  que  soit  sa  nature,  à  laquelle  Cock  a  succombé  a 
été  de  courte  durée.  11  est  pris  de  vomissements  à  la  suite  de  l’ingestion 
d’un  médicament  administré  pour  un  malaise  que  l’on  considère  comme 
le  résultat  d’un  embarras  gastrique;  le  19  au  soir,  survient  subitement 
un  accès  convulsif  violent,  sans  cause  connue,  se  prolongeant  pendant 
quelques  minutes,  et  accompagné  d’une  vive  souffrance.  Tous  ces  sym¬ 
ptômes  se  dissipent  pendant  vingt-quatre  heures. 

C’est  alors  que  M.  Jones,  ami  de  Cook,  est  appelé  à  l’assister  à  ses  der¬ 
niers  moments ,  et  il  a  pu  décrire  les  symptômes  dont  il  avait  été  té¬ 
moin..  Après  des  vomissements,  qui  s’étaient  répétés  à  diverses  reprises, 
sans  fièvre ,  sans  état  saburral  de  la  langue ,  sans  aucun  signe  d’une  af¬ 
fection  bilieuse,  le  malade  se  couche  n’accusant  aucune  souffrance 
particulière.  2  pilules  lui  sont  administrées  par  Palmer  presque  immé¬ 
diatement;  il  pousse  un  cri,  et  se  plaint  d’une  violente  dyspnée,-  Des 
convulsions  surviennent  et  se  succèdent  pendant  une  dizaine  de  mi¬ 
nutes;  tous  les  membres  sont  convulsés,  les  jambes  sont  roides,  les 
membre.s  contractés.  Il  demande  qu’on  i’a.ssoie;  mais  la  roideur  est 
telle  qu’il  est  impossible  dé  satisfaire  son  désifj  et  qu’on,  peut  seulement 
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le  retourner  dans  son  lit.  Les  deux  mains  sont  crispées  ;  le  cou  est  ren¬ 
versé  en  arrière,  et  le  malade,  par  suite  de  cet  opistliolonos,  ne  porte 
dans  son  lit  que  sur  la  nuque  et  sur  les  jjieds.  La  sensibilité  est  intacte , 
rintelligence  parait  libre;  le  malade  prononce  quelques  paroles.  Peu  à 
peu  les  battements  du  cœur  diminuent,  ils  deviennent  indistincts,  et  la 
mort  a  lieu ,  sans  nouvelles  secousses,  le  20  novembre  dans  la  nuit. 

L’autopsie  est  pratiquée  ie  26  novembre.  Les  viscères  abdominaux  sont 
parfaitement  sains;  les  poumons,  également  sains,  ne  contiennent  pas 
plus  de  sang  qu’on  n’en  trouve  après  la  mort  par  le  seul  effet  de  l’hypos- 
tase;  pas  d’altérations  du  cerveau,  pas  d’épanchement  de  nature  à  déter¬ 
miner  une  compression  ;  le  cœur  est  contracté  et  vide  de  sang.  On  con¬ 
state  dans  le  grand  cul-de  sac  de  l’estomac  quelques  points  saillanls  et 
jaunâtres,  qui  sont  considérés  comme  des  follicules  muqueux.  Les  reins 
ue  sont  ie  siège  d’aucune  lésion;  le  sang  est  plus  fluide  que  d’habitude. 
La  portion  supérieure  de  la  moelle,  examinée  attentivement,  a  ses  ap¬ 
parences  normales.  En  résumé,  l’autopsie  ne  fournit  pas  tin  seul  signe 
qui  puisse  expliquer  la  mort.  On  n’observe  pas.davanlage  de  plaie  ou  de 
blessure  de  nature  à  donner  lieu  à  une  attaque  de  tétanos  traumatique. 
Quant  à  l’habitude  générale  du  corps ,  la  rigidité  cadavérique  a  paru  au 
médecin  excessive  en  raison  du  laps  de  temps  qui  s’est  écoulé  entre  la 
mort  et  l’autopsie. 

La  santé  antécédente  de  Cook  a  été  l’objet  d’upe  enquête  sérieuse  ;  on 
constate  qu’il  a  subi  une  affection  syphilitique  pour  laquelle  il  a  été 
traité,  mais  dont  il  ne  reste  plus  de  traces  appréciables. 

Le  contenu  de  l’estomac ,  les  viscères  intestinaux ,  une  portion  du 
sang,  furent  recueillis,  pour  être  l’objet  d’une  analyse  chimique,  sur 
laquelle  nous  aurons  oecasion  de  revenir. 

Tel  est  l’exposé  û  peine  résumé  des  faits  signalés  dans  l'inslruclion 
et  confirmés  par  plusieurs  témoins,  les  uns  médecins,:  les  autres  étran¬ 
gers  à  la  science,  tous  frappés  de  l’étrangeté  de  ces  accidents,  de  leur 
violence,  et  du  peu  de  retentissement  qu’ils  paraissaient  avoir  sur  la 
santé  générale  du  malade. 

Parmi  les  dépositions  qui  se  sont  produites  devant  la  cour,  les  unes 
se  renferment  dans  l’examen  des  phénomènes  que  nous  venons  de  noter; 
les  autres,  plus  générales,  envisagent  la  question  comme  un  véritable 
point  de  doctrine  à  discuter.  Nous  reproduisons  les  divers  témoignages 
dans  leurs  points  essentiels,  en  suivant  d’ailleurs  l’ordre  très-métho¬ 
dique  des  débats. 

Le  D'^  Curling,  chirurgien  de  l’hèpital  de  Londres,  auteur  d’un  traité 
sur  le  tétanos,  est  appelé  le  premier.  Il  définit  le  tétanos  une  affection 
spasmodique  des  muscles  volontaires ,  et  admet,  avec  tous  les  auteurs , 
deux  espèces,  le  traumatique  et  l’idiopathique,  laissant  de  côté  les  cas 
dans  lequels  des  convulsions  toniques  surviennent  pendant  le  cours  de 
quelque  maladie.  Le  tétanos  idiopathique  est  assez  rare  iinur  qu’il  n’en 
ail  pas  vu  un  seul  exemple,  tandis  qu’il  a  eu  occasion  d’observer  une 
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centaine  de  cas  dé  tétanos  à  la  suite  de  blessure.  La  maladie  commence 
par  de  la  roideur  de  la  mâchoire  et  de  la  nuque  ,  puis  des  muscles  de 
l’abdomen ,  s’accompagnant  d’une  douleur  lancinante  au  creux  de  l’es¬ 
tomac.  Les  symptômes ,  quoique  continus ,  sont  sujets  â  des  aggrava¬ 
tions;  le  corps  est  renversé  le  plus  souvent  en  arrière,  la  respiration  et 
surtout  la  déglutition  sont  entravées;  quand  la  mort  survient ,  elle  a 
lieu  soudainement,  par  occlusion  du  larynx  et  par  suffocation,  ou  len¬ 
tement  et  par  le  fait  de  l’épuisement  nerveux.  Le  D'’  Curling  indique, 
comme  signes  accessoires,  l’aspect  tout  particulier  des  malades,  la  con¬ 
traction  des  paupières  et  des  sourcils,  le  soulèvement  des  angles  de  la 
bouche.  La  roideur  occupe  plus  habituellement  les  extrémités  infé¬ 
rieures.  L’époque  â  laquelle  survient  le  tétanos  est  variable,  mais  ja¬ 
mais  il  ne  se  déclare  presque  immédiatement;  sa  durée  varie  de  vingt- 
quatre  heures  à  trois  ou  quatre  jours  et  au  delà ,  la  plus  courte  période 
à  lui  connue  a  été  de  douze  heures.  Le  tétanos  doit  être  réputé  continu, 
et  les  intervalles  de  rémission  n’ont  jamais  été  d’une  journée. 

En  réponse  û  une  question  du  procureur  général ,  le  D’’  Curling  dé¬ 
clare  que,  dans  sa  conviction,  la  syphilis  ne  peut  pas  provoquer  de 
tétanos,  et  qu’il  n’existe  pas  dans  la  science  un  seul  fait  de  tétanos  sy¬ 
philitique. 

Le  C  Todd,  médecin  de  l’hôpital  du  Collège  royal,  n’admet  pas  de 
distinction  dans  l’ordre  et  j^a  succession  des  .symptômes  convulsifs  entre 
les  deux  espèces  de  tétanos.  11  distingue  deux  classes  :  l’inie  aiguë,  où 
la  maladie  se  termine  en  3  ou  4  jours  (  il  n’en  a  jamais  vu  durer  moins 
de  4  jours  )  ;  l’autre  chronique ,  qui  se  prolonge  de  19  â  22,  23  jours  et 
au  delà.  Les  extrémités  sont  affectées  plus  tard  et  à  un  moindre  degré 
que  le  tronc.  Le  trismus  marque  le  début  des  accidents.  Le  D’’  Todd  éta¬ 
blit  brièvement  le  diagnostic  différentiel  du  tétanos,  de  l’épilepsie  ét  de 
l’apoplexie.  Passant  ensuite  aux  ])hénomènes  toxiques  provoqués  par  la 
strychnine,  il  considère  la  dose  d’un  grain  comme  devant  être  mortelle 
pour  l’homme,  et  regarde  comme  imprudent  de  dépasser  la  dose  d’un 
quart  de  grain. 

Les  expériences  faites  sur  les  animaux  ont  prouvé  que  le  médicament 
est  plus  actif  sous  Informe  de  solution;  que,  si  la  dose  a  été  assez 
élevée,  les  effets  ont  lieu  presque  immédiatement  :  les  muscles  spinaux 
.se  contractent,  la  tète  se  renverse  en  arrière,  les  extrémités  sont  géné¬ 
ralement  le  siège  de  violentes  convulsions,  rarement  les  mâchoires  sont 
atteintes,  la  roideur  ne  cesse  pas  complètement,  et  la  mort  a  lieu  nu  ^ 
quart  d’heure  ou  une  demi-heure  après  l’ingestion  du  poison. 

Chez  un  malade  qu’il  a  eu  l’occasion  d’observer  et  auquel  une  dose 
excessive  de  strychnine  avait  été  administrée,  te  trismus  était  à  peine 
marqué. 

Quant  aux  signes  fournis  par  l’autopsie ,  le  D'  Todd  n’en  connaît  pas 
qui  soient  propres  au  tétanos  ou  à  l’empoisonnement  par  la  strychnine  ; 
chez  les  animaux  intoxiqùés,  le'cœur  est  contracté  et  vide  de  sang. 
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Benjamin  Brodie  a  vu  de  nombreux  cas  de  tétanos;  il  admet  que  les, 
contractions  spasmodiques  constatées  chez  Cook  sont  analogues  à  celles 
du  tétanos  traumatique,  mais  qu’elles  se  sont  développées  dans  un  ordre, 
tout  différent.  Les  symptômes  tétaniques  se  succèdent  graduelienient,. 
en  commençant  par  la  roldeur  des  mâchoires,  tandis  que  les  convul¬ 
sions  des  muscles  du  dos  ont  Heu  beaucoup  plus  tard;  les  extrémités 
sont  moins  affectées  que  le  tronc  et  le  cou ,  excepté  dans  les  quelques 
cas  où  une  grave  blessure  a  atteint  un  des  membres.  11  ne  se  souvient 
pas  d’une  seule  observation  où  les  mains  aient  été  crispées  comme  chez, 
Cook.  Le  tétanos  dure  rarement  moins  de  deux  à  trois  jours,  et  se  pro¬ 
longe  souvent  bien  au  delà  :  dans  un  seul  cas,  la  mort  a  été  notée 
comme  ayant  eu  lieu  au  bout  de  douze  heures,  mais  il  est  bien  probable 
que  les  premiers  symptômes  ont  été  méconnus.  En  outre ,  le  tétanos  or¬ 
dinaire  ne  se  manifeste  pas  sous  ta  forme  d’accès  qui  dureraient  quel¬ 
ques  minutes,  pour  se  suspendre  pendant  vingt-quatre  heures.  Brodie 
n’a  jamais  ouï  parler  de  tétanos  provoqué  par  une  forme  quelconque  de. 
syphilis;  dans  les  cas  où  des  convulsions  se  sont  manifestées  .pendant  le 
cours  de  la  syphilis,  elles  dépendaient  d’une  lésion  des  os  du  crâne  et, 
n’avaient  rien  de  commun  avec  le  tétanos. 

Le  D’’ Daniel,  de  Bristol,  dit  avoir  vu  deux  exemples  de  tétanos  idio¬ 
pathique,  dont  l’un  s’est  terminé  par  la  mort  ;  les  symptômes  étaient 
moins  accusés  que  dans  le  tétanos  trâumatic^e  et  ne  ressemblaient  pas 
à  ceux  qu’on  a  notés  chez  Cook. 

LeD''  Soily,  chirurgien  de  l’hôpital  Saint-Thomas,  est  d’accord  avec  les. 
lU’écédenls  témoins  sur  les  caractères  du  tétanos ,  (|u’il  regarde  comme, 
graduellement  progressif,  sur  sa  durée,  qu’il  n’a  jamais  vue,  dans  une 
quinzaine  de  cas  auxquels  il  a  assisté,  moindre  de  trente  heures  ;  il  in¬ 
sisté  sur  l’aspect  tout  particulier  des  malades  avant  le  début  des  spasmes, 
sur  la  continuité  des  symptômes,  sur  la  constance  de  la  roideur  de  la 
mâchoire,  le  premier  et  le  plus  persistant  des  phénomènes  convulsifs. 

Le  D’’ Lee,  chirurgien  du  Lock  /lojpiza/,  exclusivement  consacré  au 
traitement  désaffections  syphilitiques,  n’a  jamais  eu  d’exemple  de  téta¬ 
nos  syphilitique,  et  ne  sache  pas  qu’il  en  existe  de  mention. 

Dans  toute  celte  première  partie  du  débat,  telle  qu’elle  est  réglée  par 
le  ministère  public,  la  question  est  posée  et  discutée  sous  un  seul  de  sés 
aspects  ;  les  symptômes  décrits  sont-ils  ceux  du  tétanos?  Les  médecins 
qui,  à  titre.d'études  spéciales  ou  à  cause  de  l’autorité  qui  s’attache  à  leur 
nom,  peuvent  intervenir  utilement,  sont  convoqués,  et  tous  s’accordent 
jusque  dans  les  détails  de  leurs  opinions.  L’examen  comparatif  de  la, 
maladie,  chez  Cook  et  chez  les  individus  qui  succombent  au  tétanos» 
permet  de  reconnaître  de  suflisantes  différences  pour  que  sans  autre 
élément  de  jugement,  on  puisse  affirmer  que  Cook  n’a  succombé  ni  à 
une  atteinte  d’affection  tétanique  ni  à  une  autre  forme  de  convulsion 
connue. 

La  seconde  partie  du  débat  est  consacrée,  ces  généralités  doctrinales 
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une  fols  épuisées,  à  une  enqiiêle  plus  minutieuse,  et  qui  témoigne  en¬ 
core  de  la  sollicitude  religieuse  apportée  par  la  cour  pour  fournir  au 
jury  tous  les  moyens  d’éclairer  sa  conscience.  Quelques  faits  d’empoi¬ 
sonnement  accidentel  par  la  strychnine  ont  été  signalés  :  les  médecins' 
qui  ont  donné  des  soins  aux  malades,  les  assistants,  les  infirmiers  môme, 
sont  appelés  à  fournir  des  explications. 

Les  D''*  Corbett  et  Wilson  ont  été  témoins,  en  1845,  à  l’infirmerie  de 
Glascow,  d’un  empoisonnement  par  la  strychnine.  Il  s’agit  d’une  fenâme 
qui,  par  erreur,  avala  d’une  seule  fois  trois  pilules  de  strychnine  conte¬ 
nant  chacune  un  quart  de  grain.  Au  bout  de  vingt  minutes,  elle  est  prise 
de  convulsions,  la  bouche  est  rétractée,  les  pupilles  dilatées;  opistho- 
tonos  très-prononcé;  les  muscles  sont  roides  et  durs  comme  du  bois,' 
les  bras  et  les  jambes  sont  étendus,  les  mains  contractées;  il  n’y  a  pas 
de  resserrement  des  mâchoires,  mais  la  respiration  devient  impossible, 

A  cause  de  la  roideur  des  muscles  respiratoires  ;  les  convulsions,  qui  ne 
discontinuent  pas,  s’exagèrent  par  paroxysmes;  la  mort  a  lieu  une  heure 
un  quart  après  l’ingestion  des  pilules.  A  l’autopsie,  on  trouve  le  cœur 
vide  de  sang  et  contracté,  sans  aucune  autre  lésion  ni  des  viscères  ni 
des  centres  nerveux. 

L’autre  fait  est  celui  d’une  D'>“  Smith  qui  succomba,  en  1848,  à  la 
suite  de  l’administration  d’une  dose  indéterminée  de  strychnine  substi¬ 
tuée,  par  l’erreur  du  droguiste,  à  une  autre  substance.  L’accès  débuta, 
une  dizaine  de  minutes  après  l’ingestion,  par  des  convulsions,  des  cris 
douloureux;  les  mains  et  les  pieds  étaient  contractés,  les  jambes  roides, 
les  paupières  serrées  sur  les  globes  oculaires  ;  l’intelligence  intacte.  La 
malade  mourut  en  très-peu  de  temps ,  sans  autres  symptômes ,  et  pres¬ 
que  au  moment  où  elle  demandait  qu’on  la  retournât  dans  son  lit. 

Dans  la  3“  et  la  4"  observation,  les  données  sont  moins  précises  et 
prêteraient  matière  à  plus  d’un  doute. 

La  question  de  chimie  toxicologique  est  réservée  iiour  là  troisième 
partie  des  interrogatoires,  et  la  discussion  en  est  confiée  aux  lumières 
d’hommes  non  moins  éminents,  tels  que  Christison ,  ïaylor,  Oven 
Rees,  etc. 

La  déposition  du  D’’  Taylor,  de  beaucoup  la  plus  longue  et  la  plus 
circonstanciée,  entre  dans  de  tels  développements  que  nous  ne  pouvons 
en  donner  qu’un  court  résumé.  Il  commence  par  décrire  la  série  d’expé¬ 
riences  qu’il  a  pratiquées  sur  des  lapins,  à  i’aide  d’une  solution  ou  de 
pilules  de  strychnine;  il  décrit  ensuite  les'diverses  méthodes  d’analyse 
qu’il  a  usitées,  et  qui  consisteht  comme  toujours  A  dissoudre  lastrychnine 
A  l’aide  de  l’acide  sulfurique,  à  la  précipiter  par  l'addition  d’un  alcali, 
et  A  constater  les  caractères  distinctifs  du  précipité,  d’abord  par  sa 
saveur  amère  et  ensuite  par  les  colorations  que  déterminent  certains 
réactifs.  Les  colorations  obtenues  jusqu’ici  A  l’aide  du  bichromate  de 
potasse  et  de  l’acide  sulfurique  ne  sont  pas  caractéristiques.  La  pyroxan- 
thine  se  comporte  exacleraent  comnie  la  strychnine  quant  é  la  couleur  ;  ; 
la  salicine  peut  également  ôlre  confondue. 


92  REVUE  CRITIQUE. 

Le  D‘'  Taylor  expose  les  délails  de  l’analyse  à  laquelle  il  a  soumis  les 
matières  provenant  de  l’autopsie  de  Cook  qui  lui  ont  été  adressées.  Il  a 
reconnu  la  présence,  dans  le  foie,  d’une  faible  quantité  d’antimoine, 
qu’ii  suppose  avoir  été  adrainislrée  quelques  semaines  auparavant,  et 
qu’il  avait  incliné  d’abord  à  regarder  comme  une  des  causes  possibles 
de  la  mort;  il  n’a  pas  découvert  de  traces  de  strychnine.  Il  lui  parait 
probable  que  le  poison,  une  fois  absorbé,  ne  peut  plus  être  découvert 
par  l’analyse,  ni  dans  les  (issus  ni  dans  le  sang,  soit  parce  qu’il  est  dé¬ 
composé,  soit  même  parce  que  la  quantllé ,  ainsi  disséminée  dans  la 
masse  du  sang,  est  trop  minime  pour  être  accessible  à  l’investigation. 

•  Le  professeur  Christison  s’est  livré  à  des  expériences  suivies  sur  la 
strychnine,  depuis  ses  premières  recherches  commencées  à  Paris  en 
1820,  deux  ans  après  la  découverte  de  cet  alcaloïde.  Il  n’y  a  que  de 
légères  différences  entre  les  effets  obtenus,  quelque  soit  l’animal  sur 
lequel  ou  expérimente.  Le  premier  symptôme  est  un  léger  tremblement 
avec  paresse  à  se  mouvoir,  l’animal  renverse  par  accès  sa  tête  en  arrière, 
puis  surviennent  les  symptômes  tétaniques  si  bien  connus.  Quand  le 
poison  a  été  ingéré  dans  l’estomac,  les  premiers  signes  se  manifestent 
quelquefois  après  douze  minutes,  et  la  mort  a  lieu  au  bout  de  six  à 
vingt-cinq  minutes.  Ordinairement  la  mort  est  précédée  d’une  rémission 
sensible;  dans  toutes  ses  observations,  l’animal  a  succombé  sans  agonie. 
A  l’autopsie,  le  savant  professeur  n’a  pas  trouvé  de  lésion  caractéristi¬ 
que;  le  cœur  en  général  contenait  du  sang,  mais  d’autres  observateurs 
l’ont  trouvé  vide.  Chez  un  homme  auquel  on  avait  administi'é  une  trop 
fonte, dose, de  slryclinine,  les  mâchoires  étaient  resserrées,  la  bouche 
avait  une  expression  grimaçante,  les  bras  et  les  doigts  étaient  légèrement 
roidis,  l’angoisse  considérable;  pas  de  convulsions  du  tronc. ou  des 
membres.  Pour  l’homme,  le  poison  doit  être  plus  long  à  produire  ses 
effets  que  dans  les  espèces  animales  de  petil.e  taille.  La  rapidité  d’action 
dépend  d’ailleurs  de  causes  multiples,  surtout  si  la  substance  est  donnée 
sous  formes  de  pilules;  la  nature  de  l’excipient  jieut  ralentir  l’absorp¬ 
tion.  H  n’est  pas  permis  d’assigner  de  date  exacte  aux  premières  mani¬ 
festations.  Entrant  ensuite  dans  l’examen  des  symptômes,  M.  Christison 
établit  le  même  parallèle  que  les  autres  experts,  et  conclut  comme  eux, 
d’après  les  manifestations  symptomatiques,  à  un  empoisonnement  par  la 
strychnine. 

Quant  à  l’analyse  chimique,  Christison  reconnaît  son  insuffisance 
actnelle.  li  cite  le  cas  d’un  individu  empoisonné  par  la  strychnine, 
chez  iequel  ii  ne  put  en  constater  la  moindre  trace,  et  critique  les  in¬ 
dices  tirés  de  la  coloration  soit  à  l’aide  du  bichromate  de  potasse ,  soit 
avec  l’oxyde  de  plomb  et  l’acide  sulfurique.  Si  la  strychnine  est  impure, 
ii  n’y  a  pas  à  tenir, compte  des  réactifs  colorants;  si  elle  est  pure,  les 
chancesd’erreur  sont  encore  nombreuses.  C’est,  ajoute-t-il  en  terminant, 
nn  poison  pour  lequel  je  ne  connais  pas  de  réaction  décisive, et  comme 
preuve  il  l’appui ,  il  rapporte  en  quelques  mots  l’observation  d’un  garde- 
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chasse  (rouvé  mort  après  une  absence  de  quatre  jours.  Cet  liomme  avait 
dans  sa  poche  un  papier  contenant  delà  strychnine,  et  je  reconnus , 
dit  Christison ,  dans  les  liquides  de  l’estomac,  des  indices  de  strychnine 
suffisants  pour  m’expliquer,  avec  l’ensemble  des  circonstances,  la  cause 
de  la  mort.  J’obtins,  en  suivant  la  méthode  de  Taylor,  un  extrait  très- 
amer  qui,  traité  par  l’acide  nitrique,  devint  jaune;  mais  je  ne  jiiis  pas 
réussir  à  obtenir  d’aiitre  coloration  par  les  divers  réactifs. 

Les  témoins  dont  nous  venons  d’analyser  les  dépositions  étaient  cités 
parle  ministère  public  ;  d’autres  témoins  à  décharge  étaient  appelés 
par  le  défenseur.  On  sait  qu’en  Angleterre  il  s’instruit  en  quelque 
sorte  une  double  procédure  dirigée,  l’une  par  l’accusation,  l’autre 
par  la  défense,  et  dont  les  éléments  sont  beaucoup  plus  distincts  que 
chez  nous. 

Les  membres  du  corps  médical  dont  l’opinion  était  invoquée  comme 
favorable  A  l’accusé  sont  précédés  d’une  moindre  réputation  :  ce.  sont 
MM.  Nunneley  ,  Herapath,  Itodgers,  Letheby,  etc.  Parmi  ces  témoins, 
les  uns  viennent,  comme  de  l’autre  part,  discuter  la  question  de  doc¬ 
trine;  les  autres  sont  invités  à  déposer  seulement  sur  des  faits  de  téta¬ 
nos  ou  d’empoisonnement  auxquels  ils  ont  assisté.  Si  nous  avions  à 
rendre  un  compte  judiciaire,  ce  nous  serait  un  devoir  de  donner  à  la 
défense  les  mêmes  développements  qu’à  l’accusalion  ;  notre  exposé, 
purement  scientifique,  ne  nous  impose  pas  pareille  obligation.  Nous 
nous  bornerons  donc  à  signaler,  parmi  les  témoignages  à  décharge , 
ceux  qui  nous  semblent  de  nature  à  jeter  quelque  jour  sur  les  côtés 
obscurs  de  la  question. 

M.  Nunneley  est  d’avis  que  Cook  a  succombé  à  une  convulsion  d’une 
forme  particulière,  qu’il  lui  serait  impossible  de  dénommer,  et  qui 
n’est  pas  le  tétanos  idiopathique.  Il  le  croit,  parce  que  Cook,  étant  sujet 
à  des  accès  d’exaltation  et  de  dépression,  était  prédisposé  aux  acci¬ 
dents  convulsifs.  La  veille  ,  il  était  rentré  tout  ému  d’une  querelle  qu’il 
venait  d’avoir,  disait-il;  c’était  une  conception  délirante.  En  outre,  ses 
antécédents  syphilitiques  le  rendaient  plus  accessible  aux  irritations 
nerveuses.  M.  Nunneley  attache  une  grande  importance  à  l’état  du  cœur 
signalé  dans  l’autopsie,  le  seul  fait  de  la  vacuité  du  cœur  exclut  pour 
lui  la. possibilité  d'un  empoisonnement  par  la  strychnine.  11  considère 
les  réactifs  comme  suffisants  pour  permettre  de  retrouver  la  strychnine 
pure  ou  impure  non-seulement  dans  l’estomac,  mais  dans  le  foie,  la 
rate  et  les  reins;  elle  n’est  pas  altérée  par  la  digestion  et  passe  telle 
quelle  dans  le  sang,  où  on  peut  en  constater  la  présence.  Les  causes 
d’erreur  provenant  de  la  confusion  avec  la  sallcineou  la  pyroxanlhine 
ne  sont  pas  de  nature  à  inspirer  des  doutes  sérieux ,  vu  la  rareté  de  ce.s 
deux  substances.  Les  essais  avec  l’acide  sulfurique  et  le  bichromate  de 
potasse  réussissent  toujours,  môme  quand  on  opère  sur  des  matières 
n  le  [  ulréfiécs.  La  déposition  e.xlrèmement  confuse  de  M.  Nunne¬ 
ley  a  trait  à  la  fois  à  tous  les  problèmes;  elle  s’accorde  sur  un  seul 
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point  avec  les  iirécédenls  rapports  :  le  témoin  contlrnie  la  description 
du  tétanos,  telle  qu’elle  a  été  exposée,  et  il  admet  que  Cook  n’a  pas  eu 
de  tétanos  idiopathique  ou  traumatique. 

M.  Herapath,  professeur  dé  chimie,  a  empoisonné  divers  animaux 
avec  la  strychnine  à  la  dose  d’un  grain  sous  la  forme  solide;  il  a  re¬ 
trouvé  la  substance  dans  Turine,  dans  l’estomac,  dans  le  foie,  dans  le 
cœur,  dans  le  sang,  trente-six  heures  après  la  mort.  La  plus  grande 
difficulté  est  de  se  débarrasser  de  la  matière  organique  ;  avec  de  suffi¬ 
santes  précautions,  on  arrive  à  découvrir  la  strychnine  au  bout  de 
plusieurs  mois ,  dans  des  matières  putréfiées ,  et  comme  les  causes  d’er¬ 
reur  proviennent  de  la  combinaison  avec  la  matière  organique,  elles 
disparaissent  dès  que  celle-ci  a  été  été  complètement  dégagée. 

Les  réactifs  à  employer  sont  l’âcide  sulfurique  et  le  bichromate  de 
potasse  ou  le  peroxyde  de  plomb,  ou  l’oxyde  de  manganèse,  ou  le  ferro- 
cyanure  de  potassium ,  qui  tous  donnent ,  avec  la  strychnine,  une  colo¬ 
ration  pourpre  passant  au  rouge;  une  autre  classe  de  réactifs  donne 
d’autres  couleurs ,  mais  seulement  avec  la  strychnine  pure.  M.  Hera¬ 
path  convient  que,  dans  son  opinion,  Cook  est  mort  empoisonné  par  la 
strychnine,  et  que  l’analyse  du  D''  Taylor  n’a  pas  été  assez  bien  conduite 
pour  découvrir  le  poison. 

Dans  un  dernier  interrogatoire,  il  déclare  que  si  la  strychnine  est 
pure  et  n’est  pas  mêlée  à  des  matières  organiques,  on  peut  constater  la 
présence  d’un  cinquante  millièmede  grain,  mais  il  ne  saurait  dire  quelle, 
quantité  peut  être  découverte  quand  la  substance  est  mêlée  à  des  ma¬ 
tières  organiques.  Chez  un  des  animaux  empoisonnés  avec  1  grain  ,  la 
huitième  partie  dû  foie  a  suffi  pour  quatre  analyses  probantes ,  chacune 
avec  un  des  quatre  réactifs. 

M.  Rodgers,  chimiste,  est  également  convaincu  que  s’il  y  avait  de 
la  strychnine  dans  les  viscères  adressés  au  D''  Taylor,  on  aurait  dû  la 
retrouver,  quels  que  fu.ssent  le  temps  écoulé  et  le  manque  de  précau¬ 
tion  en  recueillant  les  viscères. 

Le  D'‘Letheby,  professeur  de  chimie  et  de  toxicologie,  ne  voit  pas 
d’analogie  entre  les  symptèmes  produits  par  la  sirychnine  et  ceux  que 
Cook  a  éprouvés.  Il  n’a  jamais  observé  un  si  long  intervalle  entre  l’ad¬ 
ministration  du  poison  et  les  accès  convulsifs,  le  plus  long  espace  de 
temps  ayant  été  de  trois  quarts  d’heure.  Chez  tous  les  animaux,  le 
système  nerveux  est  si  violemment  irrité,  que  le  moindre  contact  ré¬ 
veille  les  convulsions;  il  est  peu  probable  que  dans  un  pareil  état  d’ex¬ 
citation,  le  malade  sollicite  d’être  frictionné.  La  strychnine  est  de  tous 
les  poisons  végétaux  ou  minéraux  celui  qui  se  prête  le  mieux  aux  ana¬ 
lyses,  elle  témoin  se  fait  fort  de  ne  jamais  manquer  A  en  constater  la 
présence,  si  on  mettait  à  sa  disposition  l’estomac  et  les  intestins  d’un  in¬ 
dividu  qui  a  pris  de  la  sirychnine,  et  que  ce  fût  seulement  six  jours 
après  la  mort. 

•  M.  Partridge,  professeur  d’anatomie,  émet  l’opinion  que  les  quelques 
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granulations  trouvées  sur  la  moelle  sont  le  résultat  d’iine  inflammation 
de  l’arachnoïde,  qu’on  aurait  découverte  par  un  plus  attentif  examen  ; 
or  l’arachnitis  détermine  des  convulsions  et  ia  mort.  Il  reconnait  d’ail* 
leurs  que  ces  granulations  ne  sont  pas  inconciliables  avec  la  santé;  que 
les  affections  avec  lesquelles  elles  se  lient  n’ont  pas  de  caractères  abso-' 
lus  ,  ni  comme  forme,  ni  comme  marche,  ni  comme  durée.  Quant  à 
l’existence  d’un  tétanos,  il  ne  croit  pas  cette  affection  conciliable  avec 
la  contracture  des  mains  ou  celle  des  pieds,  portée  au  point  de  simuier 
un  pied-bot.  L’intervalle  entre  l’administration  du  poison  et  l’apparition 
des  accès  est  trop  long  et  exclut  l’idée  d’un  tétanos  strychnique;  il  en 
est  de  même  de  l’absence  de  tremblement  et  de  cessation  complète  des 
accidents. 

Quelques  médecins  rendent  compte  de  faits  de  tétanos  confiés  à  leurs 
soins,  traumatique  ou  idiopathique.  L’un  dura  du  28 juillet  au  2 août, 
succédantà  une  blessure  reçue  depuis  unesemaine;ily  eut  une  intermit¬ 
tence  presque  compiète  pendant  plusieurs  heures,  le  trisnnis  avait  dis¬ 
paru  ,  et  la  rigidité  musculaire  était  assez  diminuée  pour  que  le  malade 
pût  marcher.  Les  convulsions  revinrent,  et  le  malade  guérit  par  la  dimi¬ 
nution  successive  des  accidents.  Le  D’’  M.  Donaid  rapporte  une  observa¬ 
tion  de  tétanos  idiopathique  guéri  par  le  chloroforme  à  haute  dosé 
chez  une  fille  de  22  ans;  une  autre,  plus  que  conteslable,  chez  un  en¬ 
fant  de  3  mois;  il  finit  par  conclure  que  Cook  a  succombé  à  un  accès 
d’épilepsie  anormale,  comme  on  en  trouve  des  exemples  dans  les  au¬ 
teurs,  provoqué  par  une  excitation  nerveuse.  Les  autres  médecins  ap¬ 
pelés  par  la  défense  insistent  également  sur  la  variété  des  accidents 
spasmodiques,  qui  ne  permet  pas  de  classification  exacte,  sur  la  possi¬ 
bilité  que  des  symptômes  tétaniques  coïncident  avec  l’épilepsie,  l’hys¬ 
térie,  sur  ta  répétition  des  accès  nerveux  convulsifs,  revenant  aux 
mômes  jours  et  aux  mêmes  heures  après  un  long  répit.  Enfin  un  D''  Ri¬ 
chardson ,  praticien  de  Londres,  le  dernier  témoin  entendu ,  déclare 
avoir  vu  un  grand  nombre  de  morts  par  convulsions,  et  attribue  la 
mort  de  Cook  à  une  attaque  d’angine  de  poitrine  :  comme  preuve,  il  cile 
le  fait  d’un  enfant  de  (O  ans ,  atteint  probablement  d’une  scarlatine  lé¬ 
gère,  qui  succomba  à  des  convulsions  tétaniques  sans  perte  de  connais¬ 
sance.  Il  termine  eil  soutenant  qu’il  n’y  a  pas  de  différences  appré¬ 
ciables  entre  les  symptômes  de  l’angine  de  poitrine  et  ceux  de  l’intoxica¬ 
tion  par  la  strychnine. 

On  sait  quel  fut  le  verdict  du  jury.  W.  Palmer,  déclaré  coupable,  fut 
condamné  à  mort,  et  le  jugement  vient  de  recevoir  son  exécution  dans 
la  ville  où  le  crime  avait  été  commis. 

Celte  solennelle  affaire,  que  nous  avons- exactement  résumée  dans 
tous  les  points  qui  intéressent  la  médecine,  prêterait  matière  à  plus  d’une 
considération.  Le  jugement  est  rendu  sans  preuves  directes  et  sans  que 
la  substance  loxi(|ue  à  laquelle  on  impute  la  mort  soit  représentée  de-^ 
Vaut  le  jury,  et  cela  dans  un  pays  où  de  semblables  décisions  sont  en- 
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loiil'ées  de  lanL  de  précautions  cl  où  on  ne  se  conleiUe  pas  d’ordinaire 
des  inductions  les  mieux  fondées.  Non-seulement  les  juges  condamnent, 
mais  l’opinion  se  range  du  ciMé  de  la  justice.  Les  experts,  forts  de  l’ob¬ 
servation  ,  n’hésitent  pas  à  déclarer  que  les  symptùmes  constatés  ne 
peuvent  être  imputés  ni  à  l’épilepsie,  ni  au  tétanos  traumatique  ou  idio¬ 
pathique,  ni  à  toute  autre  affection  nerveuse ,  y  compris  même  l’angine 
de  poitrine ,  si  tristement  introduite  dans  le  débat.  La  contradiction  sou¬ 
levée  par  les  médecins  venus  en  aide  à  la  défense  n’est  pas  de  nature  à 
ébranler  la  conviction.  S’il  est  assez  pénible  de  voir  la  médecine  s’ingé¬ 
nier  à  fournir  quand  même  des  arguments  aux  avocats ,  il  est  tout  hono¬ 
rable  de  constater  quelle  autorité  la  science  vraie  porte  avec  elle. 

L’insuffisance  de  nos  connaissances  chimico-physiologiques  sur  la 
strychnine,  son  mode  d’absorption,  son  introduction  dans  le  sang  et 
dans  l’économie ,  sur  les  moyens  de  la  reconnaître  même  avant  qu’elle 
ait  été  absorbée,  ne  ressort- pas  moins  des  dépositions  franches  de  Taylor 
et  de  Christison.  Il  est  peu  probable  que  les  assertions  de  MM.  Nunneley, 
Herapaliret  Letheby,  inspirent  une  absolue  confiance  dans  les  réactifs 
dont  dispose  actuellement  la  chimie. 

Outre  cette  question  fondamentale  et  demeurée  irrésolue,  bien  des 
problèmes  accessoires  de  médecine  légale  ont  été  indiqués  et  sont 
restés  sans  solution  :  tels  sont  par  exemple  l’étal  du  cadavre  après  la 
mort  provoquée  par  le  tétanos  ou  par  la  strychnine ,  le  mode  de  contrac¬ 
ture  des  pieds  et  des  mains,  l’état  de  vacuité  ou  de  plénitude  du  cœur. 
D’autres  propositions  ont  été  solidement  établies  ;  nous  ra])pelIerons  seu¬ 
lement  l’ordre  de  succession  des  phénomèmes  convulsifs,  la  durée  des 
intermissions ,  le  plus  ou  moins  de  rapidité  des  accès  après  l’ingestion 
de  la  strychnine  par  diverses  voies  et  sous  diverses  formes,  la  longueur 
relative  du  tétanos,  etc.  Quant  à  la  coïncidence  du  lélanps  avec  une 
plaie  syphilitique,  nous  croyons  qu’elle  ne  s’est  jamais  rencontrée,  et 
le  fait  cité  depuis  dans  quelques  journaux  anglais,  outre  qu’il  serait 
unique,  n’est  rien  moins  que  prouvé. 
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ANATOMIE  PATIIOUOGIOUË. 

Cellulose  aniiunle  {eorpuscules  amyloïdes).  —  Quelques  Ira- 
vaux  ont  été  publiés  récerameni  sur  ces  éléments  singuliers  qu’on  a  dé¬ 
signés  sous  le  nom  de  corps  amyloïdes,  et  qui  ressemblent  aux  corpus¬ 
cules  d’amidon.  Nous  allons  résumer  brièvement  deux  mémoires  sur  ce 
sujelj  publiéspar  MM.  Yirchow  et  Carter.  Yircliow  divise  les  corps  arny- 
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loides  en  vrais. et  en  faux,  d’après  la  réaction  de  ces  corps  avec  l’iode  et 
l’acide  sulfurique ,  et  parce  que  les  vrais  corps  amyloïdes  ne  sont  point 
solubles  dans  l’alcool  à  chaud ,  l’éther,  etc.,  et  sont  détruits  par  les 
acides  et  les  alcalis  concentrés.  Il  classe  au  nombre  des  faux  corps  amy¬ 
lacés  :  1”  le  sable  cérébral,  probablement  le  même  que  celui  dont  Busk 
décrivit  l’existence  dans  le  corps  calleux,  et  qui,  sous  l’influence  de 
l’iode,  prenait  une  teinte  rouge  jaunâtre;  2“  les  diverses  granulations 
gélatineuses  et  albumineuses  qu’on  a  décrites  comme  des  granulations 
colloïdes  dans  certaines  tumeurs;  3®  les  globes  concentriques  d’épi¬ 
derme  qu’on  rencontre  souvent  dans  le  thymus  et  les  tumeurs  can- 
croldes;  4®  les  corps  trouvés  dans  le  sang  coagulé,  et  qu’ont  décrits 
Gulliver,  Gerber  et  Hassall;  5°  la  matière  médullaire,  décrite  par  Vir- 
cho.w  lul-méme  dans  une  occasion  précédente;  6®  enfin  les  grains  de 
leucine  obtenus  de  l’extrait  du  lait. 

Les  organes  dans  lesiiuels  on  rencontre  les  véritables  corps  amy¬ 
loïdes  sont  :  1"  le  système  nerveux,  2"  la  rate,  3“  le  foie,  et  4®  les 
reins.  —  I"  Le  ligament  spinal  et  la  cochlée,  et  un  grand  nombre  de 
points  du  cerveau  et  de  la  moelle  épinière  atrophiés,  présentent  de 
ces  corps  amyloïdes.  Virchow  les  a  encore  rencontrés  dans  le  ramol¬ 
lissement  gélatineux  et  cellulaire  de  ces  tissus,  et  il  rapporte  qu’ils 
ont  été  observés,  par  Burk,  une  fois  dans  le  cerveau  et  les  plexus  cho¬ 
roïdes;  par  Willigk,  dans  des  cicatrices  du  cerveau;  et  par  Roki- 
tansky,  dans  des  portions  atrophiées  du  cerveau  et  d’autres  tissus.  On 
les  rencontre  également  2»  dans  les  cellules  et  la  pulpe  de  la  rate,  dans 
les  tuniques  épaissies  des  artères,  dans  les  fibres  circulaires  surtout, 
et  dans  les  trabécules.  3“  Dans  le  foie  qui  a  subi  la  dégénérescence 
cireuse,  surtout  dans  les  cellules,  comme  aussi  dans  le  tissu  intermé¬ 
diaire.  4°  Enfin  dans  les  reins,  qui  sont  à  un  haut  degré  le  siège  de  celte 
dégénérescence.  Les  corps  de  Malpighi  et  les  artères  qui  s’y  rendent 
.s’affectent  d’abord  ;  puis  le  tissu  aréolaire  qui  avoisine  les  tubes  uri¬ 
naires  des  papilles,  et  enfin  les  autres  parlies;  Virchow  pense  que,  dans  la 
plupart  des  organes  où  se  rencontre  cette  dégénérescence,  il  y  a  une 
véritable  métamorphose  d’éléments  des  tissus  qui  se  transforment  pro¬ 
bablement  en  substance  végétale.  Ces  corps  amyloïdes,  en  effet,  ont 
beaucoup  de  rapport  avec  les  corps  amylacés  des  plantes,  au  point  de 
vue  chimique  et  morphologique.  Burk  a  observé  sur  les  plus  petits 
d'entre  eux,  à  la  lumière  polarisée,  une  croix  sombre  dont  les  bras 
s’enlre-croisent  au  milieu  de  ces  grains,  suivant  un  angle  de  45°;  mais 
le  jilus  souvent  on  n’y  découvre  qu’une  simple  ligne  sombre.  On  devra 
se  tenir  en  garde  contre  l’erreur,  en  se  rappelant  que  les  faux  corps 
amyloïdes  donnent,  par  l’iode,  la  coloration  rouge  Jaunâtre,  appelée 
par  Meckel  rouge  d’iode,  et  que  toutes  les  parties  qui  contiennent  du 
sang  présentent  également  cette  coloration.  L’addition  d’acide  sulfuri¬ 
que  est  nécessaire  pour  déterminer  la  présence  des  vrais  corps  amy¬ 
loïdes.  Burk  compare  cet  aspect  Jaune  ou  rouge  d’iode  à  celui  qu’on 
Vlll.  7 
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produit  dans  la  cellulose  rudiraentaire  que  l’on  rencontre  dans  les  vé¬ 
gétaux  inférieurs;  mais  on  trouve  dans  les  plantes  une  certaine  quan¬ 
tité  de  cellulose  mêlée  à  des  substances  gélatineuses,  de  sorte  qu’en  les 
traitant  par  l’iode  et  l’acide  sulfurique,  on  a  toutes  sortes  de  couleurs, 
mélange  de  bleu  et  de  rouge ,  de  brun  et  de  jaune.  Ge  jeu  de  couleurs 
s’observe  également  dans  la  rate,  surtout  dans  la  substance  amyloïde 
de  la  pulpe  et  des  follicules;  mais  la  couleur  bleue  ou  rougebleuàtre  ne 
se  voit  nulle  part  aussi  évidemment  quedans  les  corpuscules  de  Malpighi 
elles  vaisseaux  afférents  du  parenchyme  du  rein;  aussi  peut-on  en  con¬ 
clure  que  tôt  ou  tard  la  substance  albumineuse  des  tissus  disparaît  pour 
faire  place  à  la  substance  amyloïde.  Dans  les  cas  où  la  substance  diffère 
encore  de  la  fécule  proprement  dite,  elle  se  rapproche  de  la  cellulose,  et 
l’organe  montre  alors  cet  aspect  désigné  sous  le  nom  de  cireux  ou  de 
lardacé,  ce  qu’on  avait  observé  à  Edimbourg  avant  Virchow,  ainsi  qu’il 
le  reconnaît  d’ailleurs  lui-même.  Les  organes  indurés  ont  générale¬ 
ment  augmenté  de  volume,  ce  qui  ne  laisse  aucun  doute  sur  un  dépôt 
de  nouvelle  matière.  La  coexistence  de  la  même  altération  dans  la  rate, 
le  foie  et  les  reins,  porte  généralement  à  admettre  une  cause  commune, 
une  diathèse.  Dans  tous  les  cas  où  Virchow  a  rencontré  la  cellulose,  il 
■existait  une  affection  chronique  et  étendue  du  système  osseux;  aussi 
pense-l-il  que  ces  affections  exercent  une  influence  marquée  sur  la  pro¬ 
duction  de  la  dégénérescence  cireuse.  La  maladie  de  l’os,  et  surtout  la 
carie  et  la  nécrose,  entraînant  un  trouble  de  la  nutrition  et  la  cachexie, 
prive  ainsi  la  rate,  les  reins,  etc.,  de  leurs  éléments  naturels,  et  les  pré¬ 
dispose  à  la  dégénérescence,  il  n’a  jamais  rencontré  la  substance  amy¬ 
loïde  dans  les  os,  mais  l’a  observée  dans  les  cartilages  diarthrodiaux 
d’un  vieillard  atteint  d’arthrite  sénile.  {Virchow  Archw.,  vol.  111, 
Heft  1,  et  p.  364;  Juillet  1855.) 

M.  Carier  a  d’abord  rencontré  les  corpuscules  amyloïdes  dans 
une  tumeur  qui  enveloppait  le  nerf  optique,  ainsi  que  dans  la  glande 
plnéale  de  l’homme  et  du  mouton.  Plus  lard,  il  observa  deux  espèces 
de  corpuscules  amyloïdes  :  les  uns  ressemblaient  à  l’amidon  de  fro¬ 
ment,  les  autres  à  celui  de  la  pomme  de  terre;  il  lésa  trouvés  dans  le 
foie,  la  rate,  les  reins,  le  cerveau,  le  pancréas,  les  ganglions  mésenté¬ 
riques,  les  capsules  surrénales,  les  corps  de  Pacchioni ,  le  mésentère, 
les  poumons,  les  ovaires,  etc.,  que  les  organes  fussent  sains  ou  malades  ; 
dans  la  matière  scrofuleuse,  le  pus,  l’urine,  l’éinderme,  le  sang,  etc.; 
Il  les  a  rencontrés  une  fois  autour  d’un  caillot  apoplectique,  sans  qu’il 
pùl  les  observer  dans  aucun  autre  point  du  cerveau  chez  un  diabéti¬ 
que,  où  les  autres  organes  en  présentaient  une  quaulilé  insolite;  le  foie 
en  était  complètement  dépourvu;  il  ne  parait  point  qu’il  en  ait  trouvé 
dans  la  substance  musculeuse  du  cœur.  M.  Carter  les  a  observés  aussi 
chez  le  mouton ,  le  bœuf  et  les  animaux  inférieurs,  où  ils  existent  éga¬ 
lement  sans  ordre,  et  où  on  les  a  pris  jusqu’ici  pour  des  globules 
huileux,  aveê  leéquëls  ils  ont  beaucoup  de  ressemblance  par  la  forme  et 
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le  pouvoir  réfringent.  Différant  en  cela  de  M.  Virchow,  M.  Carter  les 
regarde  comme  ayant  un  intérêt  physiologique  et  non  point  pathologi¬ 
que;  comme  formant  les  éléments  constituants  de  l’économie,  dans 
laquelle  ils  représentent  des  magasins  thermogéniquçs ,  analogues  aux 
substances  grasses,  et  capables  peut-être  de  se  convertir  en  glucose  et 
acide  carbonique ,  ou  devenir  l’acide  lactique  du  suc  gastrique.  {Edihb. 
med.  journal ,  août  1856.) 

Athéi'oitaso  ou  éieitltéliom»  esiliyste.  —  Pour  Kolliker  et 
d’autres  micrographes,  l’athérome  résulte  de  l’hypertrophie  de  folli¬ 
cules  sébacés,  oblitérés;  Paget  range  ces  tumeurs  parmi  les  tumeurs 
dermatoïdes ,  et  pense  que  quelques-unes  peuvent  être  constituées  par 
des  follicules  pileux  oblitérés,  ainsique  le  croyait  A.  Gooper;  Bruno  les 
place  entre  les  tumeurs  séro-cystiques  et  dermo-cysllques.  Comme 
Paget,  ce  dernier  pense  qu’elles  se  développent  de  deux  manières:  ou 
bien  elles  dérivent  de  follicules  sébacés,  oblitérés,  dans  lesquels  s’ac¬ 
cumule  le  produit  de  sécrétion,  et  ce  serait  là  le  cas  le  plus  fréquent; 
ou  bien  elles  sont  des  productions  complètement  nouvelles.  Vernher 
admet  qu’il  existe  dans  la  peau  des  tumeurs  (tumeurs  enkystées  de  Coo- 
per),  dont  la  matière  sébacée  qu’elles  sécrètent  peut  s’échapper  par  l’o¬ 
rifice  qu’elles  possèdent;  tandis  qu’il  en  est  d’autres  qui  sont  privées  de 
tout  orifice  ,  soit  libre,  soit  oblitéré.  On  considère  généralement  ces 
dernières  comme  ayant  eu  un  orifice  qui  plus  tard  s’est  obliléré,  ou 
comme  s’étant  développées,  à  la  manière  des  glandes  sébacées,  au  voisi¬ 
nage  de  la  peau,  à  laquelle  toutefois  elles  ne  s’élaient  jamais  trouvées 
rattachées  par  un  orifice.  Or  nul  ne  sait  comment  s’opère  l’oblitération 
de  ces  tumeurs  quand  elles  existent  dans  des  points  qui  n’ont  jamais 
été  blessés,  ulcérés  ou  enflammés;  Bârensprung  est  le  seul  qui  ait  ob¬ 
servé  la  coexistence  de  cicatrices  avec  ces  tumeurs.  Enfin  Lebert  et 
Bruno  ont  une  fois  disséqué  un  conduit  oblitéré.  Mais  la  plupart  des 
petits  athéromes  ne  sont  ni  creux,  ni  fluctuanls ,  et  ce  n’est  qu’en  s’ac¬ 
croissant  que,  par  la  dissolution  de  leur  contenu,  ils  se  creusent  en  ca¬ 
vité  et  deviennent  des  tumeurs  enkystées.  On  en  trouve  d’ailleurs  un 
grand  nombre  en  des  points  où  n’ont  jamais  existé  de  follicules  sébacés 
ou  pileux  ;  ainsi  Schuh  les  a  rencontrés  dans  les  muscles  de  la  région 
temporale  et  au-dessous  de  ces  muscles ,  sous  la  muqueuse  de  la  langue, 
dans  les  os,  la  pie-mère,  etc.  Aussi  les  athéromes  ne  sont-ils  pourVer- 
plier  que  de  simples  imitations  pathologiques  de  follicules  sébacés  obli¬ 
térés;  ce  qui  résulte  non-seulement  de  ce  qui  précède  et  de  ce  que  leur 
contenu  diffère  de  celui  de  ces  follicules,  mais  encore  de  ce  que  leur 
structure  et  leur  mode  de  développement  sont  également  différents.  Les 
athéromes  ne  consistent  point  en  un  siniple  sac ,  à  parois  fibreuses ,  et 
tapissé  d’épithélium  à  l’intérieur;  mais  la  structure  en  est  beaucoup 
plus  compliquée.  Ils  sont  d’abord  solides  et  durs.  La  tunique  fibreuse 
donne  naissance  à  des  cellules  d’épithélium  nucléaire,  dont  les  couches 
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iiicéssammeiU  produites  gagnent  graduellement  le  centre  de  la  tumeur. 
En  même  temps  les  cellules  perdent  leur  noyau,  s’aplatissent,  se  rident, 
et  souvent  se  remplissent  de  granulations  calcaires;  souvent  même  le 
centre  est  A  ce  point  calcifié,  qu’il  ressemble  à  un  noyau  blanc  et 
friable.  Les  couches  centrales  ainsi  calcifiées  se  ramollissent  enfin ,  et 
forment  une  masse ,  d’abord  pulvérulente ,  puis  pullacée  et  liquide.  Dans 
les  alhéromes  composés,  les  globes  épithéliaux  qui  entrent  dans  la 
formation  de  couches  cornées  gagnent  également  les  parties  cenlraies 
liquides  et  s’y  désagrègent  en  perdant  leurs  caractères  distinctifs,  ou  y 
restent  flottants.  On  ne  trouve  aucune  trace  du  conduit  excréteur,  bien 
que  les  petits  alhéromes  se  rencontrent  immédiatement  .sous  la  peau. 
Quand  même  un  cordon  fibreux  les  rattache  à  la  peau,  il  ne  s’ensuit 
pas  nécessairement  que  ce  soit  un  conduit  oblitéré.  Dans  quelques  cas , 
et  par  l’expansion  de  la  tumeur,  la  peau  et  la  surface  du  sac  s’enflam¬ 
ment,  contractent  des  adhérences,  et  une  ouverture  se  forme  de  ma¬ 
nière  à  simuler  un  conduit  excréteur.  Leur  mode  de  développement  serait 
le  suivant:  un  certain  nombre  de  granulations,  ou  de  petites  masses 
.jaunes,  à  contours  nets,  apparaissent  dans  un  blastème  amorphe,  s’en¬ 
veloppent  de  lamelles  et  forment  en  s’accroissant  des  globules  épithé¬ 
liaux,  ainsi  qu’il  arrive dansl’épithélioma  ;  la  membrane  fondamentale 
où  sont  enfouis  les  globules  naissants  étant  tapissée  d’un  épithélium 
pavimenteiix  délicat,  quand  elle  ne  l’est  point  d’une  épaisse  couche 
cornée.  Les  simples  globules  épithéliaux  s’accroissent  et  forment  des 
globules  épithéliaux  plus  volumineux  qui  s’entourent  d’une  mince  tu¬ 
nique,  tapissée  d’un  épithélium  pavimenteux.  Ces  globules  peuvent 
passer  à  l’état  calcaire,  comme  il  arrive  pour  les  çouches  cornées  du 
sac  principal.  On  peut  trouver  à  la  fois  des  globules  et  des  globes  épi¬ 
théliaux,  groupés  en  masses  compactes  et  à  leurs  diverses  phases  de  dé¬ 
veloppement.  Ils  se  réunissent  parfois  de  manière  à  former  des  plaques 
dont  les  plus  anciennes  occupent  la  face  interne.  Primitivement,  les 
globules  épithéliaux  sont  séparés  des  contenus  liquides  du  kyste  par  une 
membrane  fibreuse  qu’ils  rompent  plus  tard,  et  souvent  alors  on  peut 
voir  ceux  dont  la  membrane  d’enveloppe  a  été  rompue,  mêlés  à  ceux 
qui  sont  encore  enkystés.  Dans  la  plupart  des  cas,  la  plaque  cornée  dé¬ 
bute  par  l’agrégation  des  globules  et  de  globes  épithéliaux  innombrables 
qui  font  saillie  à  la  surface  externe  de  la  couche.  Parfois  les  simples 
globes  concentriques  sont  séparés  par  de  grands  espaces  où  l’on  ne  i)eut 
reconnaître  l’arrangement  des  cellules  en  globules  concentriques.  Il 
semblerait  que  la  génération  des  globes  épithéliaux  puisse  ainsi  conti¬ 
nuer  indéfiniment.  Quand  les  globes  épithéliaux  sont  en  grand  nombre, 
le  reste  de  la  capsule  forme  des  couches  fibreuses  épaisses  et  irrégulières 
pénétrées  de  cristaux  calcaires.  —  Si  l’on  compare  les  alhéromes  aux 
épithéliomes,  on  voit, dans  les  deux  cas,  que  ce  sont  des  productions 
de  nature  épithéliale  qui  se  développent  dans  le  tissu  cutané  comme 
dans  les  autres  tissus;  qu’ils  se  développent  successivement,  une  fois 
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le  germe  semé;  que  leurs  éléments  constilulifs  ont  une  tendance  à  se 
grouper  en  masses  sphériques  ;  que  la  désagrégation  ultérieure  de 
ces  productions  épithéliales  conslitueune  masse  blanche  et  pultacée, 
formée  surtout  de  cellules  épithéliales  épaisses  et  ratatinées ,  de  lamelles 
de  cholestérine,  de  masses  amorphes  de  chaux  et  d’albumine,  masse 
qui  remplit,  dans  l’épilhéliome,  les  ouvertures  et  les  sillons  intermé¬ 
diaires  de  la  tumeur  en  chou-fleur,  et ,  dans  l’athérome ,  les  trous  dont 
est  creusé  le  sac.  La  différence  anatomique  la  plus  importante  qui  sé¬ 
pare  ces  deux  ordres  de  tumeurs,  c’est  que  l’athérome  proprement  ditest 
enveloppé  d'un  sac  résistant  dans  la  cavité  duquel  il  se  développe;  tan¬ 
dis  que  cette  membrane  d’enveloppe  manque  dans  l’épithéliome,  qui  se 
développe  ainsi  dans  le  tissu  cellulaire  ambiant.  D’ailleurs,  dans  son 
accroissement  ultérieur,  l’épithéliome,  en  tant  qu’il  se  développe  à  la 
surface  de  la  peau ,  s’unit  ordinairement  aux  productions  dermoïdes 
avoisinantes  et  surtout  aux  papilles.  Mais  de  telles  différences  ne  peu¬ 
vent  servir  qu’à  constituer  des  variétés  ;  or,  de  même  qu’on  admet  que 
le  squirrhe  enkysté  et  le  non  enkysté  sont  des  maladies  identiques ,  de 
même  Yernher  n’hésite  pas  à  décrire  l’athérome  proprement  dit  comme 
un  épilhéliome  enkysté,  et  à  le  ranger  parmi  les  cancers  épithéliaux. 
{Firchow  Archiv,  1855,  p.  221.) 


PATHOLOGIE  MÉDICO-CHIREUGICALE. 

Veine  porte  {Obliiération  de  la). —  Nous  avons  déjà  rapporté  di¬ 
vers  cas  d’oblitération  de  la  veine  porte  à  la  suite  soit  de  la  phlébite 
aiguë ,  soit  de  lésions  chroniques.  M.  le  D‘  Gintrac  vient  de  réunir  dans 
une  intéressante  monographie  {Observations  et  recherches  sur  l'oblitéra¬ 
tion  de  la  veine  porte;  Bordeaux,  1856)  l’analyse  d’un  certain  nombre 
d’observations,  en  y  ajoutant  cinq  faits  inédits  dont  il  a  été  témoin. 

Nous  extrayons  de  son  travail  trois  cas  où  l’oblitération  de  la  veine 
porte  a  coïncidé  avec  de  l’ascite  et  de  la  cirrhose  du  foie.  M.  Gintrac 
incline  à  croire,  avec  les  anatomo-pathologistes  modernes,  que  la  cir¬ 
rhose  n’est  pas  une  seule  et  même  altération  de  l’organe  hépatique ,  et 
il  espère,  avec  raison,  que  les  exemples  qu’il  rapporte  pourront  jeter 
quelque  jour  sur  les  origines  de  cette  affection,  encore  trop  peu 
connue. 

Observation  1".  —  Jean  Deyron  ,  âgé  de  68  ans ,  meunier,  d’une  con¬ 
stitution  faible,  d’une  petite  stature ,  ayant  eu  à  plusieurs  reprises  des 
fièvres  intermittenles,  sujet  à  des  palpitations  de  cœur.  Celles-ci,  il  y  a 
quaire  mois,  devinrent  plus  intenses;  bientôt  après  l’abdomen  se  tu¬ 
méfia  ,  tes  jambes  s’œdématièrent,  l’appétit  devint  nul  ;  les  selles  étaient 
tantôt  liquides  et  fréquentes,  tantôt  rares  et  solides. 

Entré  le  10  avril  1844  à  l’hôpital  Saint-André.  11  était  amaigri,  pâle  ; 
son  pouls  petit,  régulier,  peu  fréquent;  il  avait  de  l’oppression  ;  les 
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baltelhehts  du  cœur  étaient  forts ,  étendus,  mais  réguliers  et  sans  bruit 
anoi'hiàl;  le  thorax  percuté  présentait  de  la  matité  inférieurement  des 
deux  côtés  .mais  principalement  à  gauche;  le  bruit  respiratoire  s’en¬ 
tendait  assez  bien  ;  il  y  avait  de  l’inappétence,  sécheresse  de  la  bouche , 
soif;  l’abdomen  était  très-volumineux,  indolent,  météorisé,  et  sonore 
à  l’épigastre  dans  le  décubitus  dorsal,  mat  et  très-fluctuant  partout 
ailleüfs;  aucun  des  viscères  abdominaux'  ne  faisait  de  saillie  ou  ne 
pouvait  être  distingué  à  travers  les  parois  ;  point  de  selles  depuis  quel- 
ques  jours,  urines  rares,  douleurs  lombaires,  œdème  des  membres  in¬ 
férieurs. 

Ce  malade  vécut  encore  un  mois.  Deux  fois  la  paracentèse  fut  pra¬ 
tiquée;  elle  ne  produisit  qu’un  soulagement  momentané. 

Nébropsib  le  20  mai.  Maigreur  considérable ,  roideur  cadavérique 
assez  prononcée.  Les  poumons  avaient  perdu  de  leur  volume,  étant  l’e- 
foUlés  en  haut,  mais  leur  tissu  était  sain.  Le  cœur,  peu  volumineux  , 
n’offrait  rien  d’anormal.  La  cavité  abdominale,  distendue  par  la  séro¬ 
sité,  était  très-vaste.  Le  péritoine  avait  une  teinte  légèrement  grisâtre. 

Le  foie,  très-petit,  n’avait  que  23  centimètres  de  longueur  sur  14  de 
devant  en  arrière;  sa  couleur  était  jaunâtre,  son  tissu  un  peu  niou  , 
surtout  vers  sa  périphérie  ;  la  vésicule  biliaire  dans  l’état  ordinaire. 

La  veine  porte  hépatique  était  oblitérée  dans  toute  son  étendue  par 
un  caillot  fibrineux  considérable,  formé  de  couches  concentriques;  les 
plus  extérieures  étaient  décolorées  et  très-denses  ;  à  l’intérieur,  elles 
avaient  la  couleur  noirâtre  d’un  sang  plus  récemment  coagulé;  ce  coa- 
gulum  paraissait  prendre  son  origine  au  confluent  des  veines  qui  se 
réunissent  sous  le  foie;  les  mésentériques  étaient  très-développées. 

Ods.  li.  —  Jeanne  Dudon,  47  ans ,  veuve,  ayant  eu  trois  enfants, 
douée  d’une  constitution  assez  bonne,  d’un  tempérament  sanguin ,  a  été 
habituée  dès  son  enfance  à  travailler  la  terre.  Menstruée  à  l’âge  de 
20  ans,  elle  ne  l’est  pas  depuis  quelques  mois.  Atteinte  de  fièvres  inter¬ 
mittentes  à  diverses  reprises ,  elle  a  rarement  fait  usage  de  quinine. 
Dans  le  mois  de  juiliet  1846 ,  cette  femme  a  ressenti  des  douleurs  peu 
Vives  et  non  continues  dans  les  côtés  de  l’abdomen ,  s’étendant  en  avant 
des  flancs,  aux  hypochondres,  et  en  arrière  Jusqu’aux  lombes;  elle 
éprouvait  une  forte  chaleur  à  l’hypogaslre  lors  de  l’émission  des  urines, 

.  qui  étaient  rares;  elle  avait  une  fièvre  peu  intense,  mais  continue,  avec 
paroxysmes  marqués  par  un  sentiment  de  froid  aux  pieds.  Le  ventre  s’était 
distendu ,  et  les  membres  inférieurs  étaient  œdémateux.  Il  y  avait  en¬ 
viron  un  mois  que  cet  état  existait  lorsque  la  malade  entra ,  le  1"  sep-^ 
tembré  1846,  dans  le  service  de  la  clinique  interne. 

Elle  avait  la  peau  fraîche,  le  pouls  petit  et  fréquent,  facile  à  dé¬ 
primer;  la  face  présentait  une  teinte  jaunâtre,  terreuse;  la  sclérotique 
conservait  .son  état  no'rmal.  Langue  un  peu  rouge, jaunâtre,  humide; 
appétit;  bouche  sèche  et  amère.  Abdomen  distendu,  formant  une  tu- 
méür  arrondie,  très-saillanie,  soulevant  l’ombilic,  et  recouverte  de 
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téguiiienlâ  Irès-amincls  et  presque  transparents.  La  percussion ,  sonofe 
à  l’épigastre ,  donne  un  son  mal  dans  presque  toute  l’étendue  de  l’ab-  ^ 
domen.  La  fluctuation  est  très-manifeste.  La  circonférence  du  ventre, 
est  de  104  centimètres;  les  veines  des  parois  sont  très-développéés. 
L’urine  est  rare  et  un  peu  rouge^  Les  selles  sont  peu  consistantes.  ' 
L’œdème  est  considérable  aux  membres  inférieurs,  et  se  propage  jus¬ 
qu’au  tronc.  —  Tisane  de  chiendent  nitrée,  potion  avec  oxymel  scil- 
litique,  2  gr.,  et  sirop  de  nerprun ,  15  gr. 

Du  2  au  6,  les  évacuations  alvines  sont  assez  copieuses  et  liquides. 

Le  6 ,  l’opération  de  la  paracentèse  est  pratiquée ,  et  donne  issue  à 
une  grande  quantité  d’un  liquide  séreux,  jaunâtre ,  un  peu  trouble.  La 
palpation  de  l'abdomen  ne  fait  reconnaître  aucun  développement  anor¬ 
mal  du  foie.  La  rate  paraît  volumineuse. 

Peu  de  jours  après,  le  ventre  se  distend  de  nouveau;  l’œdème  des 
membres  inférieurs  fait  des  progrès. 

Le  9,  une  large  ecchymose  s’étend  de  l’aine  gauche  au  pübiS.  —  Di¬ 
gitale,  scille,  sc'ammonée,  âa  0,20. 

Le  même  état  continue  jusqu’au  17;  alors  le  ventre  s’est  de  nouveau 
rempli  de  beaucoup  de  sérosité. 

Le  21,  la  ponction  est  pratiquée  une  seconde  fois. 

Du  22  au  28,  l’état  s’aggrave  de  plus  en  plus,  et  la  mort  arrivé  le  29. 

Autopsie.  Aucune  altération  dans  les  organes  circulatoires  et  Res¬ 
piratoires. 

L’abdomen  contient  beaucoup  de  liquide  de  couleur  citrihe.  Le  péri¬ 
toine  n’est  pas  enflammé;  sa  surface  est  lisse  et  blanche.  La  muqueuse 
de  l’estomac  est  saine ,  mais  présente  une  légère  rougeur  vers  la  grande 
courbure.  Les  intestins  offrent  des  arborisations  partielles  et  multi¬ 
pliées. 

Le  foie  est  petit;  il  n’a  que  24  centimètres  datis  sa  plus  grande  lon¬ 
gueur,  11  de  devanten  arrière,  et  4  en  épaisseur;,  sa  surface  est  ma¬ 
melonnée;  son  tissu  est  dense,  d’une  couleur  jaune  fauve.  La  Vésicule 
biliaire  est  à  l’état  normal  et  contient  de  la  bile.  La  veine  porte  est 
entièrement  oblitérée  par  un  caillot  comme  moulé  dans  sa  cavité  ;  ce 
caillot  est  fibrineux,  consistant,  compacte,  et  il  résiste  à  la  distension  ; 
on  ne  peut  que  difficilement  le  déchirer,  il  est  évidemment  ancien. 

La  rate  est  assez  développée.  Les  reins  sont-  à  l’état  normal. 

0ns.  III.  —  Arnaud  Fauquet,  45  ans.  Il  avait  éprouvé  des  accès  irré¬ 
guliers  de  fièvre  intermittente  contre  lesquels  le  sulfate  de  quinine 
n’avait  point  été  employé. 

A  la  fin  de  septembre  1846,  Fauquet  fut  atteint  de  douleurs  dans  les 
lombes  qui  gênaient  beaucoup  ia  marche  et  les  mouvements  du  tronc  ; 
les  douleurs  durèrent  deux  mois.  Pendant  ce  temps,  il  pouvait  encore 
sortir  et  travailler.  Les  urines  étaient  épaisses  et  abondantes.  En  no¬ 
vembre,  un  œdème  commença  aux  pieds,  et  s’étendit  aux  jambes;  le 
mois  suivant,  l’abdomen  augmenta  rapidement  de  volume;  cet  état  dura, 
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huit  jours,  puis,  subilement  et  spontanément ,  le  ventre  s’affaissa.  Dans 
le  mois  d’avril  1847,  l’œdème,  qui  avait  considérablement  diminué,  re¬ 
parut  ,  et  le  ventre  se  distendit  de  nouveau. 

Admis  à  la  clinique  le  20  mai  suivant ,  le  malade  offrait  une  colora¬ 
tion  assez  naturelle  de  la  face ,  les  membres  supérieurs  étaient  amai¬ 
gris,  les  inférieurs  œdémateux  dans  toute  leur  étendue.  La  langue  était 
sèche,  fendillée  à  sa  base,  rouge  principalement  sur  les  bords  ;  il  y  avait 
de  l’inappétence,  peu  de  soif,  point  de  nausées.  Le  ventre,  uniformé¬ 
ment  distendu,  mesurait  107  centimètres  de  circonférence.  Les  veines 
sous-cutanées  des  parois  abdominales  étaient  très-apparentes.  La  per¬ 
cussion  donnait  un  son  clair  autour  de  l’ombilic  et  à  l’hypochondre 
gauche,  mat  dans  les  autres  régions  de  l’abdomen.  La  fluctuation  d’un 
liquide  était  évidente.  L’urine ,  assez  abondante ,  ne  donnait  point  de 
précipité  par  l’acide  nitrique. 

La  toux  était  rare  ;  elle  provoquait  l’expecloration  de  quelques  cra¬ 
chats  muqueux  et  Jaunâtres.  La  respiration  était  peu  gênée.  La  percus¬ 
sion  thoracique  donnait  un  son  clair  de  chaque  côté  jusqu’au  cinquième 
espace  intercostal.  La  matité  commençait  en  ce  point.  La  respiration 
était  bronchique  au  sommet  des  deux  poumons,  obscure  sur  les  côtés. 
On  distinguait  du  râle  muqueux  en  arrière.  Les  battements  du  cœur 
n’étaient  pas  précipités.  Les  deux  bruits  étaient  distincts  et  séparés  par 
un  intervalle  très-sensible.  Le  second  temps  s’accompagnait  d’un  bruit 
de  souffle,  surtout  marqué  depuis  le  mamelon  gauche  jusqu’à  la  ligne 
médiane  du  sternum.  Le  pouls  était  dur,  régulier,  et  donnait  70. 

Du  22  mai  au  6  juin ,  l’état  de  Fauquet  varia  peu.  Ce  malade  prit  ha¬ 
bituellement  de  la  digitale,  de  la  scilleet  de  la  scammonée,qui  provo¬ 
quaient  de  2  à  4  selles  par  jour  et  un  flux  d’urine  assez  abondant; 
néanmoins  la  distension  de  l'abdomen  fit  des  progrès,  l’œdème  des  mem¬ 
bres  inférieur  devint  considérable. 

Le  11,  la  paracentèse  fut  exécutée  ;  dès  le  lendemain ,  le  ventre  avait 
recommencé  à  se  tuméfier,  aucun  organe  ne  faisait  de  saillie  spéciale , 
la  pression  sur  les  diverses  régions  demeurait  sans  douleur,  la  diarrhée 
était  devenue  abondante. 

Le  16,  pouls  petit,  fréquent;  il  y  a  peu  de  dyspnée;  ventre  doulou¬ 
reux,  fluctuation  très-manifesle,  1  mètre  de  circonférence;  diarrhée 
très-forte.  Vers  trois  heurès,  frissons  très-vifs,  peau  froide,  pouls  Irès- 
accéléré  et  misérable,  respiration  de  plus  en  plus  gênée ,  face  cadavé¬ 
reuse.  Mort  pendant  la  nuit. 

Autopsie.  Flaccidité  des  membres,  œdème  des  extrémités  infé¬ 
rieures,  distension  considérable  du  ventre.  Le  péritoine  contient  une 
très-grande  quantité  d'un  liquide  clair  et  de  couleur  citrine;  mais  dans 
les  parties  les  plus  déclives,  surtout  près  du  foie,  de  la  rate  et  des  reins, 
il  est  trouble  et  mêlé  de  quelques  flocons  albumineux.  Le  péritoine  pré¬ 
sente  une  injection  générale  de  ses  vaisseaux;  la  portion  de  cette  mem¬ 
brane  qui  avait  été  traversée  par  le  trois-quarts  n’est  pas  plus  rouge 
qu’ailleurs. 
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Le  foie  est  petit,  inégal ,  mamelonné  à  sa  surface ,  et  déformé  dans 
son  ensemble;  son  tissu  est  dense,  compacte,  constilué  par  des  graniH 
lations  nombreuses  et  conglomérées,  d’une  couleur  jaune  foncé.  La  vét 
sicule  biliaire ,  les  canaux  cyslique ,  hépatique  et  cholédoque ,  sont 
dans  l’état  normal. 

La  veine  porte ,  au  moment  de  se  bifurquer  pour  entrer  dans  le  foie , 
est  remplie  par  une  substance  jaune  brunâtre,  assez  molle,  pulpeuse  ou 
pultacée,  et  que  l’on  pourrait  comparer  à  de  la  matière  encéphalolde 
ramollie;  toutefois  on  reconnaît  que  celte  substance  n’est  qu’un  ancien 
caillot  sanguin  dégénéré,  il  oblitère  complètement  toute  l’étendue  de  la 
veine,  et  adhère  à  ses  parois,  qui  présentent  un  peu  de  rougeur. 

L’estomac  a  une  teinte  brunâtre,  ardoisée,  surtout  vers  le  pylore; 
les  intestins  sont  injectés ,  les  autres  organes  n’offrent  aucune  lésion 
notable. 

ürstes  liydntiques  du  foie  {Rupture  des  —  à  travers  la  paroi 
abdominale  et  dans  tes  organes  voisins),  par  le  D"'  E.  Cadet  de  Gassicoubt, 
interne  des  hôpitaux,  etc.  —  Le  but  de  l’auteur  en  étudiant  ce  point  in¬ 
téressant  de  la  pathologie  des  kystes  hydatiques  a  été  de  rechercher 
quels  sont  les  phénomènes  qui  accompagnent  la  rupture  des  kystes. 
C’était  une  lacune  qui  existait  dans  la  science;  car  jusqu’à  lui  tous  les 
auteurs  ne  s’étaient  occupés  de  ces  ruptures  qu’à  un  seul  point, de  vue , 
la  terminaison  de  la  maladie. 

M.  Cadet  de  Gasslcourt  a  recueilli  les  cas  qui  avaient  été  publiés  dans 
les  annales  de  la  science,  il  y  a  ajouté  les  faits  qui  lui  ont  été  commu¬ 
niqués,  ou  qu’il  a  recueillis  lui-même. 

Les  causes  qui  amènent  la  rupture  des  kystes  hydatiques  sont  très- 
diverses;  mais,  quelles  qu’elles  soient,  la  voie  que  suivent  les  hydalides 
est  très-variable  et  par  conséquent  les  symptômes  très-différents. 

L’auteur  a  classé  dans  trois  catégories  les  faits  qui  lui  ont  été  com¬ 
muniqués  et  ceux  qu’il  a  recueillis  lui-méme, 

La  rupture  peut  avoir  lieu  :  1®  à  travers  la  paroi  abdominale  ; 

2“  Dans  l’abdomen  (péritoine,  intestins,  estomac,  vessie,  canaux 
biliaires)  ; 

3"  Dans  la  poitrine  (péricarde,  plèvres,  poumons). 

Les  cas  qui  sont  dans  la  première  catégorie  ont  été  déjà  étudiés  dans 
les  auteurs,  mais  l’obs.  3,  recueillie  par  M.  Cadet  de  Gasslcourt,  nous 
montre  un  cas  curieux  où  l’afflux  de  la  bile  dans  le  kyste  a  joué  le  rôle 
d’injections  iodées'el  a  amené  la  guérison. 

Quand  le  kyste  s’est  ouvert  dans  l’estomac,  on  a  signalé  les  vomisse¬ 
ments  de  membranes  bydatiques  comme  signes  pathognomoniques. 
L’observation  4  nous  prouve  que  ce  signe  n'est  pas  constant,  puisqu’on 
n’a  retrouvé  les  membranes  hydatiques  que  dans  les  matières  fécales,  et 
que  le  malade  n’a  jamais  vomi.  La  mort  a  été  la  terminaison  fatale  et 
constante  des  perforations  stomacales  par  les  kystes  hydatifères;  Il 
n’en  est  i)as  de  même  pour  les  perforations  intestinales ,  la  guérison  a 
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souvent  eu  lieu.  Aussi  M.  Cadet  de  Gassicourl  pense  que  si  Un  kyste  hyda¬ 
tique  occupant  le  lobe  gauche  du  foie  s’est  tout  d’un  coup  affaissé,  et 
qUe  l’on  retrouve  des  hydatides  dans  tes  déjections  alvines,  la  perforation 
stomacale,  pouvant  avoir  lieu  (obs. 4),  est  toujours  à  craindre,  et  le 
pronostic  doit  être  fait  avec  une  grande  réserve.  La  diarrhée  incoer¬ 
cible,  signalée  par  Valleix,  est  loin  d’exister  toujours  (obs.  6, 7,  8);  l’ob- 
servatîort  9  est  ptus  expticite  encore,  ta  diarrhée  n’a  point  revêtu  ce 
caractère  grave,  et  h’a  coïncidé  qu’avec  l’expUtsion  de  membranes 
hydatiques  par  l’anus, 

La  sensation  de  déchirure  perçue  par  les  malades  peut  éclairer  le 
diagnostic,  et  mettre  sur  la  voie  de  la  rupture  du  kyste.  Dans  les  Voies 
biliaires,  l’ouverture  de  la  poche  hydatifère  a  constamment  entraîné  la 
mort  ;  c’est  un  fait  inconnu  qui  n’avait  été  signalé  nulle  part  que  celte 
ouverture  du  kyste  dans  les  voies  biliaires. 

Mais  la  partie  la  plus  intéressante  et  la  plus  originale  de  ce  travail, 
c’est  l’histoire  des  phénomènes  stéthoscopiques  et  plessimétriques 
qui  accompagnent  la  communication  du  kyste  hépatique  avec  un  ou 
plusieurs  organes  thoraciques.  M.  Cadet  de  Gassicourt  a  surtout  insisté 
sur  la  forme  de  la  matité  qui,  convexe  à  sa  partie  supérieure,  n’occupe 
pas  toute  la  largeur  delà  poitrine  comme  dans  les  épanchements  pleuré¬ 
tiques,  et  enfin  sur  l’hydropneumothorax.  Quand  les  hydatides  se  sont 
fait  jour  é  travers  le  diaphragme,  dans  la  plèvre  et  de  là  dans  le  poumon, 
on  serait  tenté  de  croire  que  la  guérison  est  impossible,  et  cependant  les 
exemples  ne  sont  pas  rares,  mais  l’art  est  impuissant ,  et  la  nature  fait 
tous  les  frais  de  la  guérison. 

Là  s’offre  une  difficulté  diagnostique  assez  grande.  Le  kyste  qui  se  vide 
par  les  bronches  à  quel  organe  appartient-il  ?  est-ce  au  poumon  ou  au 
foie  ?  S’est-il  rompu  directement  dans  le  poumon  seul  et  non  dans  la. 
plèvre  d’abord  et  le  poumon  ensuite?  L’auteur  base  le  diagnostic  du 
premier  point  :  1“  sur  la  douleur  vive  constatée  à  la  base  de  la  poitrine  ; 
2"  Sur  l’affaissement  de  la  tumeur  du  foie  ;  3“  disparition  de  la  dou¬ 
leur  et  de  l’ictère;  4“  crachats;  5“ signes  tirés  de  la  percussion  èl  de 
l’auscultation.  Les  seuls  symptômes  qui  aient  vraiment  quelque  valeur 
sont  les  crachats  et  les  signes  stéthoscopiques.  A  l’auscultation,  suivant 
l’auteur,  le  gargouillement  au  niveau  du  foie  avec  résonnance  consi¬ 
dérable  de  la  Voix,  respiration  amphorique,  pectoriloquie  très-marquée, 
sont,  avec  l’expectoration,  des  phénomènes  qui  permettent  de  poser  un 
diagnostic  certain. 

Si  le  kyste  s’est  rompu  dans  le  poumon  seul,  il  y  a  gargouillement 
énorme,  tandis  que  s’il  s’est  ouvert  d’abord  dans  la  plèvpe  et  dans  le 
poumon  ensuite,  il  est  bien  difficile  que  l’air  puisse  traverser,  selon 
l’auteur,  toute  la  masse  de  liquide  pour  arriver  au  foyer  liépatique;  il 
y  aura  hydropneumolhorax,  tintement  métallique,  mais  le  gargouille¬ 
ment  no  sera  pas  de  beaucoup  aussi  considérable  à  la  région  liépatique. 

Rien  n'est  plus  difficile  à  saisir  que  toutes  ces  nuances  d’auscultation  ; 
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M.  Cadet  de  Caësicoùrt  nes’esl  pasdissinnilé  toute  la  difficulté  qu’il  y  a  à 
poser  un  diagnostic  certain,  précis  ;  mais  il  a  cherché,  par  une  observa^ 
tioii  attentive,  à  éclairer  ces  questions  si  ardues  et  si  obscures  de  la 
pathologie  des  kystes  liydatifères  ;  il  a  groupé  les  signes  importants, 
il  en  a  discuté  la  valeur  et  a  fait  ressortir  avec  talent  tout  l’avantage 
que  l’on  pouvait  retirer  de  l’auscullation. 
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TRAVAUX  ACADÉMIQUES. 

I.  Acniléniie  rtc  M^rtecine. 

Sulfate  de  quinine  contre  la  fièvre  puerpérale.  —  Inoculation  des  eaux  aux 
jambes  du  cheval  â  l’homme  ,  pustules  vaccinales  consécutives.  —  typhus  épi¬ 
démique.  —  Rétraction  de  l’intestin  suite  de  péritonite.  —  Vaccinations  en 
France ,  en  1854. 

Séance  du  27  mai.  M.  Beau  annonce  qtl’il  vient  d’employer  avec  suc¬ 
cès  le  sulfate  de  quinine  à  la  dose  d’un  gramme  dans  divers  cas  de  fièvre 
puerpérale;  l’ivresse  quinique  est  très-considérable,  mais  la  fièvre 
tombe,  les  douleurs  abdominales  disparaissent,  et  te  malade  se  tl’ouve 
rapidement  mieux. 

—  M.  Bousquet  Ül  Une  hôte  sur  ml  cas  extrêmement  intéressant  d’ino¬ 
culation  des  eaux  aux  jambes  du  cheval  à  l’homme;  il  est  é  regretter 
que  la  discussion  provoquée  par  ce  fait  ait  été  si  courte  et  si  incom¬ 
plète.  Nous  reproduisons  textuellement  l’observation  telle  qü’elle  a  été 
communiquée  à  l'Académie  : 

«Le  mardi  5  mars  1856,  M.  le  D’'  Pichot  reçut  la  visite  du  sieur  Bris¬ 
sot,  maréchal  ferrant.  Ce  jeune  homme,  âgé  de  28  ans,  noU  vacciné , 
souffrait  cruellement  des  mains;  elles  étaient,  en  effet,  très-enflées,  et 
sur  ce  gonflement  s’élevaient  des  pustules  opalines  confluentes,  larges 
d’un  celilimèire  environ ,  déprimées  nu  centre  et  traversées  par  une 
petite  croilté  linéaire;  ces  pustules  avaient  toutes  les  apparences  des 
pustules  vaccinales  parvenues  aux  huitième  et  neuvième  Jours. 

«  D’où  venaient  ces  pustules  ?  Brissot  déclarait  qu’il  n’avait  approché 
d’aucune  vache  ;  mais  il  se  souvient  (ju’il  a  ferré ,  il  y  a  peu  de  temps , 
un  cheval  atteint  des  eaux  aux  jambes.  La  date  de  celte  opération,  in¬ 
scrite  sur  le  journal  de  la  maison ,  remonte  au  11  février.  Du  11  février 
au  5  mars,  on  compte  vingt'-quatre  jours;  mais  comme,  A  cette  dernière 
date,  les  pustules  présentaient  les  apparences  d’ilne  vaccine  de  huit  à 
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neuf  jours,  il  en  résulte  que  c’est  après  quinze  jours  d’incubation  que 
l’éruption  aurait  commencé  à  se  faire. 

«A  l’égard  de  la  maladie  du  cheval,  elle  a  été  vue  et  reconnue  par  le 
vétérinaire  de  La  Loupe,  M.  Bonsergent.  Les  pustules  qui  couvraient  la 
face  dorsale  des  mains  de  Brissot  étaient  au  nombre  de  9,  5  à  la  main 
droite,  4  à  la  main  gauche.  M.  le  D"'  Pichot  y  plongea  la  pointe  d’une 
lancette,  et  en  recueillit  la  matière  sur  deux  plaques  de  verre  ;  l’une 
fut  envoyée  à  M.  Maunoury,  à  Chartres;  l’autre  a  été  transmise  à  l’Aca¬ 
démie  avec  une  troisième  plaque,  dont  il  sera  bientôt  parlé. 

«Enfin  M.  Maunoury  commence  ses  expériences,  il  délaye  le  nouveau 
virus  avec  une  gouttelette  d’eau ,  le  prend  au  bout  d’une  lancette,  et, 
le  dimanche  9  mars ,  il  pique  un  enfant  né  huit  jours  auparavant  dans 
l’hôpital  de  Chartres.  Le  quatrième  jour  de  l’inoculation ,  une  piqûre 
sur  cinq  se  couvre  d’un  ,  petit  bouton  rougeâtre.  Au  huilième  jour,  le 
bouton  apparaît  comme  une  grosse  lentille,  rempli  d’une  sérosité  jau¬ 
nâtre,  claire,  entouré  d’un  cercle  rosé  de  1  centimètre  environ  d’éten¬ 
due,  après  quoi  il  continue  sa  marche  en  suivant  l’évolution  ordinaire 
des  boutons  vaccinaux. 

«M.  Maunoury  n’a  pas  borné  là  ses  expériences,  il  a  repris  le  virus  de 
ce  boulon  unique,  et  l’a  transmis  à  deux  jeunes  filles  du  couvent  de  la 
maison  Bleue  et  à  un  enfant  qui  n’avaitencore  que  6jours.  Chez  l’une  de 
ces  filles,  âgée  de 22  ans,  et  qui  aval  t  été  vaccinée  à  7  ans,  mais  sans  succès, 
trois  piqûres  amenèrent  trois  pustules  tout  à  fait  semblables  à  la  vaccine. 
Chez  la  seconde,  âgée  de  28  ans,  le  succès  fut  également  complet. 

,  ,.aReste;renfant  de  6  jours.  On  lui  fait  cinq  piqûres,  il  vient  cinq  bou¬ 
tons  larges  comme  une  grosse  lentille,  entourés  d’une  aréole  de  5  milli¬ 
mètres.  Avecle  virus  de  cet  enfant,  M.  Maunoury  vaccine  sa  sœur,  âgée 
de  7  ans,  par  trois  piqûres  au  bras  droit.  Au  neuvième  j  our,  les  boutons 
présentent  l’aspect  de  pustules  vaccinales  des  mieux  caractérisées,  du 
volume  d’une  forte  lentille,  bien  ombiliquées  et  entourées  d’une  aréole 
bien  marquée.  C’est  sur  cet  enfant  que  M.  Maunoury  a  pris  le  virus  de 
la  seconde  plaque  transmise  à  l’Académie.  Bref,  l’Académie  a  reçu  deux 
échantillons  de  virus  :  l’un ,  de  première  génération ,  recueilli  par  Bris¬ 
sot;  l’autre,  de  seconde  génération ,  sur  l’enfant  Rougeot. 

«  Dans  mes  expériences ,  je  n’ai  pas  séparé  les  deux  virus;  je  les  ai 
portés  à  dessein  sur  les  mêmes  enfants,  l’un  à  un  bras,  le  second  à  l’autre 
bras.  Le  virus  issu  des  mains  du  maréchal  a  complètement  échoué.  Poul¬ 
ie  virus  de  la  seconde  génération,  au  contraire,  toutes  les  piqûres, 
sans  exception ,  au  nombre  de  13,  et  distribuées  sur  trois  enfants,  ont 
été  suivies  de  pustules  qui  ne  différaient  en  rien  des  pustules  vaccinales 
ordinaires,  d’une  vaccine  classique  ;  elles  n’avaient  rien  d’upe  vaccine 
originale,  vigoureuse,  comme  fut  celle  qui  naquil  du  cowpox  trouvé  en 
1836  aux  portes  de  Paris. 

«Maintenant  que  faut-il  penser  de  la  nouvelle  éruption?  est-ce  là  la 
bonne  vaccine?  Elle  en  a  toutes  les  apparences,  et  il  serait  bien  élrauge 
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que  le  faux  pûl  à  ce  point  usurper  les  apparences  du  vrai  ;  néanmoins 
la  prudence  conseillait  une  expérience,  c’était  d’éprouver  la  nouvelle 
éruption  par  l’inoculaton  soit  de  la  variole,  soit  de  la  vaccine  en  cir¬ 
culation.  M.  Maunoury  a  cru  que  l’épreuve  était  superflue,  et  il  a  bien 
jugé,  car  j’ai  fait  l’expérience,  et  elle  n’a  rien  produit.  La  nullité  du 
résultat  témoigne  as.sez  du  caractère  et  des  vertus  de  la  nouvelle  vac¬ 
cine.» 

Après  une  discussion  étendue  du  fait  et  de  ses  conséquences,  M.  Bous¬ 
quet  se  croit  fondé  à  déclarer  que  le  virus  ainsi  recueilli  a  toutes  les 
propriétés  du  vaccin.  Une  seule  supposition  frapperait  de  nullité  cette 
histoire,  c’est  que  Brissot  se  fût  fait  vacciner  les  deux  mains  pour 
tromper  les  observateurs. 

Séance  du  3  juin.  Lecture  d’un  rapport  de  M.  Guérard  sur  un  mé¬ 
moire  de  M.  Durand-Fardel ,  intitulé  Plan  d’un  cours  sur  les  eaux  mi¬ 
nérales,  dans  lequel  l’auteur  traite  surtout  de  leur  classification  au  point 
de  vue  thérapeutique. 

Séance  du  10  juin.  M.  Leblanc  présente  plusieurs  objections  à  la  com¬ 
munication  des  Maunoury  et  Pichot  sur  l'inoculation  des  eaux  aux 
jambes  du  cheval  à  l’homme.  11  nie  qu’à  aucune  période  cette  maladie 
ait  la  propriété  de  produire  la  vaccine,  qu’on  l’ait  inoculée  volontaire¬ 
ment  ou  qu’elle  se  soit  inoculée  par  contagion  accidentelle.  Le  raison¬ 
nement  est  aussi  défavorable  que  l’expérience;  rien  de  plus  dissemblable 
que  les  lésions,  les  symptômes,  la  marche  et  les  causes  des  eaux  aux 
jambes,  et  la  vaccine.  Cette  affection  n’est  pas  contagieuse  du  cheval 
au  cheval ,  comment  le  serait-elle  du  cheval  à  la  vache  et  à  l’homme  ? 
L’inoculation  de  la  vaccine  de  l’homme  au  cheval  serait,  pour  M.  Le¬ 
blanc,  le  seul  moyen  de  résoudre  la  question.  Si  l’on  produit  ainsi  les 
eaux  aux  jambes  chez  le  cheval ,  il  croira  réciproquement  à  la  produc¬ 
tion  de  la  vaccine  par  les  eaux  aux  jambes. 

M.  Bouley  n’accorde  pas,  avec  raison,  une  valeur  si  absolue  à  l’expé¬ 
rience  proposée  par  M.  Leblanc.  Les  résultats  négatifs,  fussent-ils  même 
constants ,  n’autorisent  pas  à  nier  l’existence  d’un  principe  conta¬ 
gieux.. 

M.  Bousquet  répond,  en  rappelant  d’abord  l’opinion  de  Jenner,  que  la 
vaccine  ne  se  développe  pas  spontanément  chez  la  vache,  mais  qu’elle 
est  le  résultat  d’une  transformation  des  eaux  aux  jambes.  Il  cite  quelques- 
unes  des  tentatives  faites  dans  le  but  d’effectuer  expérimentalement  ce 
transport  du  cheval  à  la  vache.  On  a  échoué  le  plus  souvent;  mais,  dans 
deux  cas,  on  a  réussi.  Or,  dans  ces  questions,  les  faits  positifs  ont  une 
valeur  infiniment  supérieure  aux  faits  négatifs.  M.  Bousquet  a  lui-mème 
vainement  essayé  d’inoculer  à  des  enfants  et  à  des  génisses  le  liquide  des 
eaux  aux  jambes.  Sacco  n’avait  pas  été  plus  heureux  dans  les  27  inocu¬ 
lations  à  des  vaches,  cl  dans  les  18  à  des  enfants.  Enfin  Coleman,  dans 
des  expériences  analogues,  a  réussi  quelquefois., 

11  esl.à  regretter  que  M.  Bousquet  se  soit  contenté  de  ce  simple  aperçu 


des  expériences  déjà  faites  sur  un  sujet  si  important,  et  qui  confirment 
à  la  fois  l’hypothèse  de  Jenner  et  la  manière  de  voir  de  l’honorable  aca¬ 
démicien.  Sacco  déclare  en  effet  que  ses  premières  expériences  furent 
toutes  improductives ,  et  qu’il  désespérait  du  succès ,  lorsque  la  bro¬ 
chure  de  Loy  le  décida  à  répéter  ses  recherches.  D’abord  le  palefrenier 
chargé  de  panser  son  cheval,  atteint  de  javart,  eut  sur  les  mains  cinq 
pustules,  qui,  ayant  déjà  dépassé  le  temps  de  maturation,  ne  purent 
être  inoculées.  Un  autre  cocher,  soignant  également  des  chevaux  affectés 
de  javart,  eut  des  pustules  ressemblant  à  la  vaccine ,  et  qui ,  inoculées 
à  des  enfants,  produisirent  une  vaccination  légitime.  Le  fait  a  été 
rapporté  dans  tous  ses  détails  dans  un  mémoire  du  D‘'  Birago,  en  1803. 
Sacco  lui-même  se  servit  avec  succès  du  même  virus.  11  insiste  sur  la  né¬ 
cessité  de  recueillir  le  liquide  du  javart  à  la  période  d’inflammation , 
ou  tout  au  plus  au  début  de  la  suppuration.  Il  me  paraît  suffisamment 
prouvé,  ajoute-t-il,  que  le  javart  produit  une  pustule  presque  identique 
à  celle  du  vaccin,  et  tout  aussi  efficace.  (Sacco,  Traité  de  la  vaccination, 
traduit  par  Daquin  ;  1813.) 

M.  Bousquet  aurait  pu  ajouter  aux  noms  de  Sacco  et  de  Coleman  ceux 
de  Loy,  Lafont,  de  Carro,  Viborg,  Jensens ,  et  surtout  Kahlert,  qui  tous 
ont  conclu  de  leurs  recherches  expérimentales  que  les  eaux  aux  jambes 
sont  non-seulement  inoculables  à  la  vache,  mais  A  l’homme,  qu’elles 
produisent  de  véritables  pustules  vaccinales  préservallves  de  la  variole. 

Il  aurait  pu  citer  encore  le  travail  remarquable  beaucoup  plus  ré¬ 
cent  (1840)  de  Steinbeck  sur  les  affinités  de  la  vaccine  et  du  javart  ;  ses 
recherches  consciencieuses  dont  il  conclut  que  les  eaux  aux  jambes 
primitives  et,  franches  sont  propres  à  développer  aussi  bien  cher,  la 
vache  que  chez  l’homme  des  éruptions  qui  ne  diffèrent  ni  par  leur 
forme ,  ni.  par  leur  marche ,  de  la  vaccine  légitime. 

Les  faits  analogues  à  celui  que  MM.  Pichol  et  Maunoury  ont  commu¬ 
niqués  à  l’Académie  ne  sont  pas  tout  à  fait  si  exceptionnels  que  le  sa¬ 
vant  rapporteur  parait  incliner  à  le  croire,  et  on  grossirait  facilement 
la  liste  des  deux  cas,  où,  suivant  lui,  on  a  seulement  réussi.  Qu'il  nous 
suffise  d’indiquer  l’expérience  de  Greve  qui  prouve  d’abord  et  contrai¬ 
rement  à  l’opinion  de  M.  Leblanc,  que  les  eaux  aux  jambes  sont  inocu¬ 
lables,  et  enfin  celle  de  Eosendahl,  qui  démontre  que  cette  éruption 
est  analogue  à  la  vaccine. 

Séance  du  il  juin.  M.  Chauffard  lit  les  conclusions  d’un  mémoire  sur 
le  trphus  épidémique  et  contagiena)  qu’il  a  observé  à  l’hèpital  d’Avignon 
sur  des  individus  revenant  de  la  Crimée.  Wous  aurons  occasion  de  re¬ 
venir  sur.  ce  travail.  La  question  du  typhus  comparé  à  la  fièvre  typhoïde, 
soulevée  depuis  longtemps  par  les  médecins  anglais  et  américains,  ré¬ 
cemment  débattue  par  les  médecins  suédois ,  a  acquis  pour  nous  un 
intérêt  d’aclualité,  à  la  suite  de  l'épidémie  qui  a  frappé  les  soldats 
de  l’armée  d’Orient.  Nous  ne  saurions  nous  dispenser  de  résumer  et  de 
rapprocher  les  diverses  publications  qui  ont  Irait  à  ce  point  de  pratique 
et  de  doctrine. 
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— M.  Ménière  appelle  l’allenlion  sur  le  raccourcissement  du  mésentère, 
sur  l’épaississement  des  tuniques  intestinales  et  sur  le  raccourcissement 
de  rintestin  à  la  suite  de  péritonite  aiguë  ou  chronique, 

—  ÜI.  Bousquet  donne  lecture  de  son  rapport  annuel  sur  tes  vaccina¬ 
tions,  et,  comme  d’usage,  il  choisit  pour  les  traiter  avec  plus  de  déve¬ 
loppements  quelques-uns  des  faits  ou  des  principes  relatifs  à  la  vaccine. 
Cette  année,  il  a  pris  pour[sujet  l’étude  de  la  revaccination,  en  s’appuyant 
surtout  sur  l’état  des  revaccinatious  pratiquées  en  France  en  1854.  Il 
insiste  sur  l’utilité  de  cette  pratique  adoptée  depuis  si  longtemps  et  avec 
tant  de  succès  en  Allemagne ,  et  introduite  tout  récemment  en  France, 
où  elle  commence  seulement  à  se  propager. 


II.  Académie  des  sciences. 

Autnplastie  des  cicatrices  vicieuses,  —  Périiiéoraphie.  —  Opéralion  de  la  cataracte 
par  débridement.  —  Trachéotomie  dans  l’œdème  de  la  glotte.  —  Appareils  érec¬ 
tiles  pour  l’adaptation  de  l’œil.  —  Ozone.  —  Fonctions  des  u  uscles  du  pied.  — 
Glycogénie.  —  Du  brome  dans  les  affections  pseudo-membraneuses.  —  Typhus 
de  Crimée.  —  Monstre  exencéphalien.  —  Formation  de  l'œuf.  —  Ob.servations 
ozonométriques.  —  Anesthésie  du  sens  du  goCt. 

Séance  du  19  mai.  M.  Sédillot,  de  Strasbourg,  adresse  un  mémoire 
sur  V application  de  l'autoplastie  au  traitement  des  cicatrices  vicieuses.  Ce 
travail ,  écri  t  à  propos  de  celui  du  profe.sseur  Jnbert  sur  le  même  sujet , 
signale  quelques  divergences  dans  la  pratique  de  ces  deux  chirurgiens. 
Ainsi  M.  Sédillot  hésite  A  admettre  l’espèce  de  greffe  du  lambeau  ana- 
plaslique  dans  l’épaisseur  du  tissu  cicatriciel  que  semble  indiquer 
M.  Jobert.  Il  ne  croit  pas  nécessaire  la  section  du  pédicule  du  lambeau  ; 
etifin  il  doute  de  la  facilité  de  la  réunion  immédiate  entre  les  bords  du 
lambeau  et  ceux  de  la  cicatrice. 

Sur  le  premier  point,  M.  Sédillot  est  d’avis  qu’il  faut  diviser  complè¬ 
tement  le  tissu  inodulaire,  séparer  quelquefois  la  bride  des  tissus  sains, 
et  donner  ceux-ci  comme  base  au  lambeau ,  qui  pourra  ainsi  s’allonger 
et  vivre  plus  facilement. 

M.  Sédillot  n’accorde  point  d’utilité  A  la  section  du  pédicule.  Avec  la 
précaution  de  faire  partir  de  la  perte  de  substance  à  combler  le  bord 
correspondant  du  lambeau  auquel  on  imprime  une  légère  torsion  de 
25"  environ  pour  l’amener  à  sa  nouvelle  situation,  le  pédicule  est  uni 
à  la  plaie  et  s’y  confond  tellement  qu’il  n’est  plus  reconnaissable  et  qu’il 
n’y  a  pas  de  motif  de  le  diviser. 

Enfin  H.  Sédillot,  loin  de  penser,  comme  M.  Jobert,  que  la  greffe  ani^r 
male  se  réunit  aussi  bien  au  (issu  cicatriciel  divisé  qu’aux  autres  tissus , 
est  d’avis  que  la  plus  grande  portion  du  tissu  inodulaire  subit  une 
fonte  iilcérative  au  contact  du  lambeau. 

Le  professeur  de  Strasbourg  fait  suivre  cet  exposé  de  principes  de 
quelques  faits  confirmatifs  de  son  opinion, 
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,  — M.  Laugier  communique rhistoired’iineopéralioii  de  périnéoràpliie 
qu’il  a  |)ratiquée  à  l'Hdlel-Dieu  avec  un  succès  complet  sur  une  femme 
de  34  ans ,  qui  avait  eu  le  périnée  et  la  cloison  recto- vaginale  profondé¬ 
ment  divisés  dans  un  accouchement.  Dans  cetle  opération  ,  M.  Laugier 
a  substitué  la  suture  entrecoupée  à  la  suture  enchevillée,  préconisée 
par  M.  Roux.  De  plus ,  l’opération  a  été  faite  en  deux  temps  :  dans  une 
première  tentative,  on  a  réuni  la  division  la  |)lus  profonde,  celle  de  la 
cloison  recto-vaginale,  déchirée  dans  une  longueur  de  plus  de  3  centi¬ 
mètres.  Trois  points  de  suture  ont  suffi  pour  cela,  et  le  succès  a  été 
complet.  Une  seconde  opération  a  été  pratiquée  au  bout  d’un  mois.  Cinq 
points  de  suture  ont  permis  de  faire  une  réunion  parfaite  du  périnée 
complètement  rompu. 

—  M.  Tavignot  adresse  un  mémoire  sur  une  nouvelle  méthode  opéra¬ 
toire  de  la  cataracte  par  débiidement.  Celte  méthode,  qu’on  prétend  nou¬ 
velle,  parait  être  la  simple  section  de  la  cai)sule,  section  qui  permet  au 
cristallin  de  se  laisser  imbiber  par  l’humeur  aqueuse  et  de  se  résorber. 
Elle  n’est  applicable  qu’aux  cataractes  molles  et  demi-molles;  enfin  ce 
n’est  point  une  nouveauté  chirurgicale. 

—  M.  Dujardin  ,  de  Lille,  envoie  pour  le  concours  Montyon  (prix  de 
médecine  et  de  chirurgie)  un  mémoire  intitulé  Observation  d’oedème  de 
la  glotte  guéri  par  la  trachéotomie, 

—  M.  Cl.  Bernard  présente,  au  nom  de  M.  le  D”  Charles  Rouget,  un 
mémoire  ayant  pour  titre  :  Recherches  anatomiques  et  physiologiques  sur 
les  appareils  érectiles  ;  appareil  de  l’adaptation  de  l’œil  chez  les  oiseaux , 
les  principaux  mammifères  et  l’homme. 

Dans  l’intérieur  du  globe  oculaire,  existe  un  appareil  capable  de  pro¬ 
duire  dans  les  milieux  dioptriques  les  modifications  nécessaires  il  l’adap¬ 
tation  de  la  vue  aux  distances. 

Cet  appareil  se  compose  de  parties  ou  d’organes  musculaires,  tendi¬ 
neux  ou  élastiques  et  vasculaires,  produisant,  par  la  combinaison  delà 
contraction  musculaire  et  de  la  tension  des  vaisseaux,  l’acte  complexe 
propre  aux  appareils  érectiles. 

La  forme  générale  de  l’appareil  de  l’adaptation  est  celle  d’un  sac  qui, 
revêtu  à  l’extérieur  par  l’appareil  de  protection  (sclérotique  et  cornée), 
enferme  et  contient  dans  sa  cavité  les  milieux  dioptriques  et  l’appareil 
de  la  sensation  visuelle. 

Simple  dans  les  régions  postérieure  et  moyenne  du  globe  oculaire,  où 
il  est  constitué  par  la  choroïde  et  le  corps  ciliaire,  ce  sac  se  dédouble , 
au  niveau  de  l’union  de  la  cornée  à  la  sclérotique,  en  deux  lames  :  l’une, 
simplement  élastique,  la  membrane  de  Descemet,  qui  s’accole  intime¬ 
ment  à  la  cornée;  l’autre,  musculaire  et  vasculaire,  l’iris,  complète 
{'enveloppe  active  du  sphéroïde  cristallo-vitré. 

Faits  nouveaux  relatifs  â  la  structure  élémentaire  et  à  la  texture  des  dif¬ 
férentes  parties  de  l’appareil.  Au  niveau  du  bord  adhérent,  ou  dos  des 
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procès  ciliaires,  se  montre  une  couche  de  faisceaux  à  direction  trans¬ 
versale,  obliquement  entre-croisés;  c’est  la  couche  à  fibres  circulaires  du 
muscle  ciliaire. .  . 

Chez  les  oiseaux,  cette  couche  est  constituée  en  avant  par  des  fais¬ 
ceaux  striés  en  travers ,  et  en  arrière  par  des  fibres  régulières ,  arron¬ 
dies,  très-réfringentes,  analogues  aux  fibres  du  tissu  jaune  élastique, 
mais  dans  lesquelles  on  peut  apercevoir  quelquefois  des  stries  transver¬ 
sales  fines  et  régulières. 

•  Chez  les  mammifères,  la  couche  circulaire  du  muscle  ciliaire  est  con¬ 
stituée  par  des  faisceaux  de  fibrilles  dartoïdes,  lisses  et  munis  de  noyaux 
allongés,  au  milieu  desquels  courent  des  divisions  plexiformes  des  nerfs 
ciliaires. 

En  dehors  du  muscle  ciliaire  annulaire,  on  voit  sortir  en  quelque  sorte 
du  stroma  de  la  choroïde,  au  bord  postérieur  de  la  région  ciliaire,  les 
faisceaux  du  muscle  ciliaire  radie. 

Chez  les  oiseaux ,  ces  faisceaux ,  constitués  par  des  fibres  striées  eu 
travers,  forment  au  moins  deux  plans  musculaires  :  l’un,  externe  et 
postérieur,  s’insère  après  un  très-court  trajet  au  bord  postérieur  de 
l’anneau  osseux  de  la  sclérotique;  l’autre ,  recouvert  A  son  origine  dans 
la  choroïde  par  le  précédent,  se  prolonge  en  avant  jusqu’au  bord  anté¬ 
rieur  de  l’anneau  osseux ,  où  s’insère  une  partie  de  ses  fibres ,  tandis  que 
le  reste  s’attache  au  pourtour  de  la  membrane  de  Descemet,  véritable 
tendon  élastique  du  plan  antérieur  du  muscle  ciliaire  radié. 

Ce  muscle  n’est  autre  chose  que  celui  décrit  par  Crampton;  mais 
Cramplon  et  tous  les  anatomistes,  entre  autres  Brtlcke,  qui  ont  décrit  ce 
muscle  après  lui ,  se  sont  trompés  sur  son  origine  et  sa  véritable  signi¬ 
fication. 

Chez  les  mammifères,  le  muscle  ciliaire  radié,  constitué  par  des 
faisceaux  musculaires  lisses  dartoïdes,  naît  également  du  stroma  de  la 
choroïde,  et  se  termine  au  niveau  du  sillon  kérato-sdérotical ,  où  il  se 
continue  en  grande  partie ,  sinon  en  totalité,  avec  la  membrane  de  Des¬ 
cemet. 

L’appareil  musculaire  de  l’iris  n’est  que, la  continuation  du  plan  pro¬ 
fond,  (à  fibres  circulaires)  du  muscle  ciliaire. 

Chez  les  oiseaux ,  les  faisceaux  striés  A  direction  transversale  pénè- 
Irent  obliquement  dans  l’iris,  et,  conservant  dans  toute  l’étendue  de 
cette  membrane  une  direction  généralement  circulaire,  ils  s’entre-croi- 
sent  tous  plus  ou  moins  obliquement. 

J’ai  constaté  chez  tous  les  mammifères  que  j’ai  examinés  (homme, 
carnassiers,  ruminants,  rongeurs)  une  disposition  tout  à  fait  analogue 
à  celle  de  l’iris  des  oiseaux.  Au  bord  antérieur  du  muscle  ciliaire ,  les 
faisceaux  de  la  couche  profonde  (annulaire)  de  ce  muscle,  continuant 
leur  direction  transversalement  oblique,  pénètrent  dans  l’iris,  et  lâ,  cou¬ 
vrant  la  face  externe  de  cette  membrane  et  enlaçant  les  vaisseaux  dans 
leurs  mailles ,  ils  s’entre  croisent  plus  ou  moins  régulièrement  les  uns 
VIII.  8 
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avec  les  autres ,  coupent  généralement  sous  un  angle  de  45  degrés  la  di¬ 
rection  des  rayons  du  cercle  irien ,  atteignent  le  bord  pupillaire ,  et  sem¬ 
blent,  après  l’avoir  franchi,  former  à  la  surface  de  l’iris  l’anneau  de 
fibres  circulaires  (sphincter  de  la  pupille). 

Un  réseau  admirable,  formé  surtout  par  les  divisions  et  enroulements 
multiples  des  veines  de  la  choroïde,  occupe  le  quart  postérieur  environ 
de  cette  membrane ,  au  pourtour  de  l’entrée  du  nerf  optique.  Quand  ce 
réseau  est  rempli ,  l’épaisseur  de  la  membrane  en  ce  point  est  plus  que 
doublée.  Cette  disposition  a  une  complète  analogie  avec  le  réseau  admi¬ 
rable  chorotdien  des  poissons. 

Les  veines  de  l’iris  sont  tellement  nombreuses  que  ces  vaisseaux  et 
les  artères  couvrent  entièrement  la  surface  de  l’iris,  et  semblent  à  l’œil 
nu  ne  laisser  entre  eux  aucun  intervalle. 

Toutes  ces  veines  se  rendent  aux  vasa  vorticosa  par  les  procès  cî^ 
liaires ,  les  unes  en  se  portant  à  la  tête  et  au  bord  de  ces  plis ,  les  autres 
en  longeant  le  dos  ou  les  intervalles  des  procès  ciliaires ,  avec  lesquels 
toutes  communiquent  largement. 

On  voit  d’après  cela  que  tout  le  sang  apporté  à  l’appareil  vasculaire  si 
riche  de  la  choroïde  et  de  l’iris  par  les  artères  ciliaires  courtes ,  par  les 
artères  ciliaires  longues ,  par  les  artères  ciliaires  antérieures ,  n’a  d’autre 
voie  de  retour  que  les  quatre  troncs  où  aboutissent  les  vasa  vorticosa  de 
la  choroïde,  les  veines  ciliaires  courtes,  d’où  résulte  dans  tout  cet 
appareil  une  tension  constante  nécessaire  à  l’exercice  régulier  de  la 
vision. 

Si  nous  considérons  l’effet  de  la  contraction  des  muscles  de  l’iris  et  de 
la  choroïde  sur  le  système  vasculaire  de  ces  membranes ,  nous  sommes 
conduits  aux  conclusions  suivantes  : 

Quand  les  fibres  obliques  de  l’iris  se  contractent  pour  dilater  la  pu¬ 
pille,  elles  diminuent  l’étendue  absolue  de  la  membrane,  dont  elles  com¬ 
priment  et  vident  plus  ou  moins  complètement  les  vaisseaux ,  les  veines 
surtout. 

Quand  cette  contraction  a  cessé,  l’afflux  brusque  du  sang  dans  les 
vaisseaux  agit  comme  la  détente  d’un  ressort  élastique,  distend  la  mem¬ 
brane  irienne,  et  vient  en  aide,  pour  produire  le  rétrécissement  de  la 
pupille ,  au  faible  sphincter  de  cet  orifice. 

Dès  les  premiers  moments  de  la  contraction  des  faisceaux  circulaires 
du  muscle  ciliaire ,  les  veines  de  l’iris  qui  les  traversent  pour  se  rendre 
aux  vasa  vorticosa  se  trouvent  comprimées  ;  dès  lors  tout  le  sang  qui  re¬ 
vient  de  l’iris  doit ,  popr  se  rendre  aux  troncs  veineux  de  la  choroïde, 
passer  uniquement  par  les  procès  ciliaires,  et,  en  augmentant  la  tension 
décès  plis  érectiles,  les  appliquer  fortement  aux  bords  de  la  lentille 
cristalline  et  à  la  région  ciliaire  du  corps  vitré. 

Appareil  en  action.  Mettons  maintenant  en  action  muscles  et  vaisseaux, 
contraction  et  érection,  pour  produire  l’adaptation  de  la  vue  à  courte  dis¬ 
tance  par  l’augnienlation  de  courbure  de  la  lentille  cristalline  et  l’allon¬ 
gement  de  l’appareil  dioplrique  cristallo-vitré. 
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Le  muscle  ciliaire  circulaire  se  conlracle  et  comprime  la  couronne 
des  procès  ciliaires;  ceux-ci ,  distendus  par  le  sang  et  communiquant 
tous  ensemble,  peuvent  être  considérés  comme  un  anneau  liquide  élas¬ 
tique,  qui  transmet  en  la  régularisant  la  contraction  exercée  par  le 
muscle  ciliaire  aux  bords  de  la  lentille  cristalline  et  à  la  zone  ciliaire 
du  corps  vitré, 

L’effet  général  de  cette  contraction  annulaire ,  qui  ne  s’exerce  que  sur 
la  partie  antérieure  du  sphéroïde  crislallo-vitré,  serait  un  refoulement 
excentrique  en  arriére,  surtout  dans  la  région  choroïdienne,  d’une 
partie  de  la  masse  dioplricjue,  et  l’effet  serait  presque  nul  pour  l’aug- 
mentatlou  de  courbure  du  cristallin  et  l’allongement  de  l’axe  de  l’appa^ 
reil;  mais  ici  intervient  l’action  du  muscle  ciliaire  radié  :  la  choroïde 
étant  solidement  fixée  en  arrière  à  ia  sclérotique ,  la  contraction  de  ce 
muscle  a  pour  effet  de  la  tendre  circulaire.menl  et  de  s’opposer  par  là  au 
refoulement  excentrique  du  corps  vitré  dans  ce  sens.  En  même  temps, 
cette  tension  redresse  la  courbure  de  la  partie  antérieure  de  la  cbo^ 
roïde,  ce  qui  étend  à  une  grande  surface  la  compression  circulaire  des 
miiieux  dioptriques;  nécessairement  alors  la  masse  de  ces  milieux  in¬ 
compressibles  (end  à  s’échapper  en  avant  et  en  arrière,  d’où  allonge¬ 
ment  de  l’axe  et  propulsion  en  avant  de  la  face  antérieure  de  la  lentille 
cristalline,  dont  la  courbure  est  augmentée  par  la  compression  circu¬ 
laire  de  ses  bords.  Quant  à  l’iris,  immédiatement  ajipliqué  sur  le  cris¬ 
tallin,  comme  le  prouve  sa  convexité  très-prononcée  cliez  la  plupart 
des  animaux,  il  est  dans  l’adaptation  à  la  vue  de  près  et  à  une  lumière 
moyenne,  contracté  pour  accomtnoder  les  dimensions  du  diaphragme  à  la 
courbure  de  la  lentille  :  il  peut  même  jouer  un  rôle  imporlant  pour 
produire  cette  augmentation  de  courbure  de  la  face  antérieure  de  la 
lentille,  car  les  milieux  dioptriques ,  compiimés  de  toutes  parts  dans  le 
sac  irio-choroïdien,  tendent  naturellement  à  s’échapper,  à  faire  hernie 
par  l’orifice  unique  de  ce  sac,  la  pupille.  . 

Érection  des  procès  ciliaires ,  contraction  du  muscle  ciliaire  circu¬ 
laire,  du  muscle  ciliaire  radié,  tension  de  la  choroïde,  contraction  de 
l’iris,  voilà  sans  doute  bien  des  phénomènes  mis  enjeu  pour  produire 
dans  les  milieux  dioptriques  les  changements  si  peu  considérables  que 
la  physique  avait  depuis  longtemps  prévus,  et  dont  elle  a  pu  récem¬ 
ment  constater  l’existence  (expériences  de  Kramer  et  d’Helmholtz ,  de 
Dqnders  et,  Van  Trigt).  Mais  c’est  précisénient  parce  quo  des  éléments 
multiples  entrent  en  action ,  que  la  part  de  chacun  d’eux  et  les  modifi¬ 
cations  qu’il  subit  sont  pour  ainsi  dire  inappréciables  et  ont  si  long¬ 
temps  échappé  à  l’observation. 

Les  modifications  que  subissent  pour  l’adaptation  la  poche  irio-cho- 
roïdienne  et  son  contenu  sont  tout  à  fait  analogues  à  celles  d’un  muscle 
qui  se  conlracte;  il  n’y  a  ni  augmentation  ni  diminution  de  masse,  mais 
un  simple  changement  de  forme  auquel  se  prêle  la  sclérotique  eu  ar- 
l'iéi'C,  Quant  à  la  cliarnbi’c  antérieure,  la  saillie  du.ci:islc(llia  dans  sa 
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partie  moyenne  esl  compensée  par  l’élargissement  de  la  gouttière  irio- 
cornéenne  et  l’écartement  des  parois  du  canal  de  Fonlana.  Enfin  la  ten¬ 
sion  augmentée  des  procès  ciliaires  peut  trouver  sa  compensation  dans 
la  compression  du  réseau  admirable  clioroïdien. 

M.  de  Quatrefages  prend  la  parole  à  l’occasion  de  celle  communica¬ 
tion  ,  pour  faire  connaître  à  l’Académie  un  résultat  remarquable  résul¬ 
tant  des  recherches  de  M.  Dujardin  sur  la  vision  chez  les  insectes. 
D’après  le  professeur  de  Rennes,  l’adaptation. chez  ces  invertébrés  est 
due  à  la  présence  d’un  réseau  de  trachées  qui  se  vide  ou  se  gonfle,  selon 
les  besoins.  Ce  réseau  trachéen  remplirait  donc  des  fonctions  analogues 
à  celles  que  l’auteur  du  mémoire  présenté  par  M.  Bernard  attribue  au 
réseau  admirable  clioroïdien  qu’il  a  découvert.  Le  sang  chez  les  oiseaux 
et  les  mammifères,  l’air  chez  les  insectes ,  seraient  ainsi  employés  pour 
obtenir  un  résultat  semblable.  M.  Dujardin  n’a  pas  encore  publié  ses  re¬ 
cherches  ;  mais  M.  de  Quatrefages  ne  croit  pas  être  indiscret  en  prenant 
ainsi  date  pour  un  confrère  absent. 

.  —  M.  J.  Cloquet  communique  une  note  de  M.  Scoutetten  conccmani 
la  découverte  des  sources  de  l'ozone  ainiosphérique. 

—  M.  Élie  de  Beaumont  a,  dans  la  même  séance,  communiqué 
l’extr.ait  d’une  lettre  de  M.  Wolf  sur  l’influence  de  l'ozone  atmosphérique 
sur  l’état  sanitaire  des  pays. 

—  L’Académie,  après  trois  tours  de  scrutin,  a  nommé  M.  Gay  à  la 
place  devenue  vacante  dans  la  section  de  botanique  par  la  mort  de  M.  de 
Mirbel. 

Séance  du  26  mai.  M.  Piiech  adresse  quatre  observations  de  cryptor¬ 
chidie  dans  l’espèce  humaine.  Nous  regrettons  que  le  bulletin  de  l’Aca¬ 
démie  nous  laisse  ignorer  ce  qu’elles  contiennent. 

—  M.  Duchenne  de  Boulogne  envoie  un  travail  intitulé  Recherches 
électro-physiologiques  sur  les  fonctions  des  muscles  qui  meuvent  le  pied.  Ce 
travail  esl  en  cours  de  publication  dans  le  Journal. 

—  M.  Isidore  Bourdon  adresse  un  supplément  à  une  précédente  com¬ 
munication  sur  les  divers  traitements  affectés  au  choléra,  et  particuliére¬ 
ment  SUT  les  propriétés  thérapeutiques  de  la  strychnine. 

—  M.  Chauveau  adresse  un  travail  ayant  pour  litre  ;  Nouvelles  re¬ 
cherches  sur  la  question  glycogénique. 

L’auteur  expose  en  ces  termes  les  faits  mis  en  lumière  par  les  ex¬ 
périences  récentes  auxquelles  il  s’est  livré  en  vue  d’éclaircir  celte 
question. 

Premier  fait.  Pendant  l’abstinence,  même  Irès-prolongée,  le  sucre  ne 
disparaît  point  dans  le  sang  des  vaisseaux  de  la  grande  circulation. 

Sur  4  chevaux  et  4  chiens  privés  d’aliments  depuis  une  époque  plus 
ou  moins  reculée,  Je  retire  du  sang  à  la  veine  Jugulaire  et  A  l’artère 
carotide  ;  l’analyse  décèle  la  présence  de  quantités  notables  de  glycose 
dans  le  sang  veineux  et  dans  le  sang  artériel  de  ces  huit  animaux. 

Deuxième  fait.  Le  sucre  est  toujours  plus  abondant  dans  les  artères 
que  dans  leurs  veines  collatérales. 
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Troisième  fait.  Le  sang  artériel,  quel  que  soit  le  point  de  l’appareil 
circulatoire  où  on  te  prend ,  renferme  toujours,  chez  le  même  animal, 
la  même  proportion  de  glycose. 

Quatrième  fait.  Le  sang  des  veines,  moins  celui  de  la  veine  porte  pen¬ 
dant  la  digestion  des  matières  sucrées  et  amylacées,  moins  encore  celui 
des  vaisseaux  sus-hépatiques  et  de  la  portion  sus-diaphragmatique  de  la 
veine  cave  inférieure,  à  toutes  les  périodes,  ne  présente  point  non  plus 
de  différences  appréciables  sous  le  rapport  de  la  quantité  de  glycose 
qu’il  renferme. 

Cinquième  fait.  Chez  les  animaux  à  jeun  ou  nourris  exclusivement  A 
la  viande,  le  sang  des  veines  sus-hépatiques  est  toujours  plus  sucré  que 
celui  des  autres  vaisseaux ,  y  compris  ta  veine  porte. 

Sixième  fait.  La  quantité  de  sucre  contenue  dans  le  sang  des  deux 
coaurs  paraît  exactement  la  même. 

Septième  fait.  La  lymphe  pure  est  toujours  sucrée,  même  après  une 
très-longue  abstinence. 

Huitième  fait.  Le  sucre  de  la  lymphe  n’est  pas  absorbé  au  sein  des 
tissus  solides  par  les  radicules  des  vaisseaux  blancs ,  car  on  ne  trouve 
jamais  de  glyco.se  dans  ces  tissus,  en  exceptant  toutefois  celui  du  foie. 

De  tout  ce  qui  vient  d’être  exposé,  je  crois  pouvoir  tirer  les  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

1"  Les  herbivores  et  les  carnivores  se  trouvent,  sous  le  rapport  du 
sucre  de  leurs  humeurs  nutritives ,  dans  le  même  état  statique.  Le  gly¬ 
cose  est  cependant  plus  abondant  chez  les  premiers. 

2“  Le  sucre  que  renferme  le  sang  du  cœur  droit  n’est  jamais  détruit 
par  le  poumon ,  du  moins  d’une  manière  appréciable,  et  passe  intégra¬ 
lement  dans  le  cœur  gauche,  puis  dans  les  artères  du  système  aortique. 

3"  Une  certaine  quantité  de  glycose  du  sang  artériel  disparaît  pendant 
le  passage  de  ce  fluide  dans  les  capillaires  de  la  circulation  générale. 
Le  sang  qui  est  ramené  des  organes  au  cœur  droit  par  les  veines  de 
cette  même  circulation  générale  est  donc  moins  sucré  que  le  sang  du 
cœur  gauche. 

4“  Le  sucre  dont  le  sang  s’est  dépouillé  en  passant  par  les  capillaires 
ne  sort  point  de  ces  vaisseaux  pour  se  fixer  sur  les  solides  de  l’éco¬ 
nomie.  Une  partie  de  ce  sucre  filtre  dans  les  lymphatiques ,  incontesta¬ 
blement  transvasée,  par  endosmose ,  du  réseau  capillaire  sanguin  dans 
le  réseau  radiculaire  des  vaisseaux  blancs,  avec  les  autres  éléments  du 
plasma  du  sang.  La  grande  proportion  relative  de  ce  glycose  lympha¬ 
tique  s’explique  par  l’énergie  du  pouvoir  endosmotique  de  cette  sub¬ 
stance;  sa  quantité  absolue  paraît,  du  reste,  fort  restreinte,  si  l’on  con¬ 
sidère  la  lenteur  avec  laquelle  se  meut  le  sang  blanc,  et  qu’on  la  compare 
à  la  rapidité  de  la  circulation  sanguine. 

5“  Versé  dans  le  cœur  droit ,  le  sucre  lymphatique  concourt  A  aug¬ 
menter  la  proportion  de  glycose  contenu  dans  le  sang  peu  .sucré  qui  af¬ 
flue  de  toutes  les  parties  du  corps  vers  cette  cavité. 
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6”  Ce  même  sang  de  la  cil-cnlation  générale  achève  de  reprendre  la 
qüàniilé  de  sucre  qu’îl  a  perdue  au  sein  du  réseau  capillaire,  en  se  mê¬ 
lant,  dans  la  veine  cave  poslérieure  et  le  cœur  droit,  avec  le.sang  très-i 
sucré  des  veines  süs-hépatiques. 

T"  L’excédant  de  sucre  de  ces  derniers  vaisseaux  n’existant  pas  dans 
le  sang  de  la  veine  porte  chez  les  animaux  à  jeUn  ou  nourris  exclusif- 
vement  à  la  viande ,  il  faut  conclure  qiie  ce  fluide  s’est  chargé  de  ma¬ 
tière  glycosique  pendant  son  passage  à  travers  le  foie  ;  cette  glande  se 
trouve  donc  être  véritablement  un  organe  producteur  du  sucre,  et  le 
seul  organe  de  celle  nature  qui  existe  dans  l’économie. 

—  M.  Ozanam  adresse  un  travail  sur  l’efficacité  du  brome  dans  le  traii 
lement  des  affections  pseudo-membraneuses;  il  établit  dans  ce  travail 
que  le  brome  est  le  remède  spécifique  des  affections  diphlhéritiques, 
angines  pseudo-membraneuses,  croup,  muguet:  que  les  bromures  al¬ 
calins,  et  notamment  le  bromure  de  potassium,  possèdent  également 
cette  propriété. 

Séance  du  2  juin.  M.  Baudens  envoie  à  l’Académie  une  longue  lettre 
sur  le  typhus  de  Crimée.  L’auteur  ne  rapporte  rien  qui  ne  soit  déJA  bien 
connu,  et  il  conclut  à  la  non-identité  du  typhus  et  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde. 

—  M.  E.  Ginlrac  adresse  la  note  suivante,  relative  A  un  monstre  exen- 
céphalien. 

Le  fœtus  qui  fait  le  sujet  de  cette  note  était  du  sexe  ma.sculin  et  né  à 
terme,  A  rhèpilal  de  la  Maternité  de  Bordeaux,  A  la  suite  d’un  accou¬ 
chement  laborieux.  Il  présentait  une  dépression  considérable  de  la 
voûte  du  crâne ,  et  ütte  tumeur  volumineuse ,  aplatie  et  allongée ,  stir  le 
côté  droit  du  cou ,  S’étendant  sur  le  même  côté  du  thorax  en  soulevant 
le  scapulùm, 

L’exâmen  anatomique  de  celte  éminence  anomale  a  fait  reconnaître 
qu’elle  était  due  A  la  présence  d’une  partie  du  cerveau,  dont  les  circon¬ 
volutions  et  la  texture  étaient  parfaitement  reconnaissables.  Les  côtes; 
les  muscles  intercostaux,  étaient  recouverts  par  celte  couche  épaisse 
de  substance  cérébrale  qui  s’enfoncait  profondément  dans  la  région 
cervicale.  Là  un  intervalle  de  1  à  2  centimètres  séparait  la  troisième 
vertèbre  de  la  quatrième  ;  les  deux  artères,  vertébrales  étaient  conser¬ 
vées,  La  droite  marchait  au  milieu  de  la  matière  cérébrale.  Les  nerfs 
cervicaux  qui  concouraient  A  la  formation  du  plexus  brachial  étaient 
irès-distincts. 

Dans  rintervalle  des  troisième  et  quatrième  vertèbres  du  coU  se 
voyaient  la  moelle  épinière,  et  à  son  exlréniilé  Supérieure  un  renflement 
manifeste  où  il  était  possible  de  distinguer  le  bulbe,  le  mésocéphald  et 
les  rudiments  du  cervelet. 

Le  crâne  et  les  trois  premières  vertèbres  cervicales  ayant  été  divisés 
Sur  la  ligne  médiane,  il  devint  évident  qu’une  portion  de  l’encéphale 
avait  conservé  sa  position  normale  ;  c’était  l’hémispiiôre  gaitche  du 
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cerveau.  Le  déplacement  d’une  portion  considérable  de  cet  organe  men¬ 
tionné  dans  cette  note  n’a  pu  être  attribüé  à  des  violences  extérieures. 
Les  téguments  et  te  tissu  cellulaire  ne  portaient  l’empreinte  d’aucunfe 
lésion.  La  conservation  des  vaisseaux  du  cou,  l’absence  de  tout  épan¬ 
chement  sanguin  profond  ,  prouvent  bien  qu’il  ne  s’agissait  que  d’üne 
aberration  congénitale.  J’ai  dUmié  à  ce  monstre  le  nom  de  pleurehcé- 
phalÈ  (TtXéupà,  côté;irXEup«ç,  de  côté).  C’est  un  genre  nouveau  dont  ce 
fait  donhe  le  premier  exemple; 

—  M.  Serres  lit  un  travail  intitulé  Noie  sur  les  dêi^eloppements  primi¬ 
tifs;  formation  de  l’œuf;  vésicule  ovigêne  et  germinative;  condition  primor¬ 
diale  de  la  duplicité  monstrueuse. 

Voici  en  quels  termes  l’auteur  résume  les  résultats  de  ses  recherches 
sur  ces  divers  points  : 

1“  L’œuf  est  le  produit  de  la  vésicule  ovigène; 

2”  La  vésicule  getminative  est  la  première  partie  de  l’œuf  qui  se  dé¬ 
veloppe  ; 

3“  Puis,  autour  de  la  vésicule  germinative,  apparaissent  j  en  premier 
lieu ,  le  cumulus  prolifère,  et,  en  second  lieü,  le  vilellus  et  sa  mem¬ 
brane  propre; 

4"  Chez  les  vertébrés,  l’œuf  se  détache  de  la  vésicule  ovigène ,  et  il 
se  développe ,  ainsi  que  l’embryon ,  en  dehors  de  l’influence  de  cette 
vésicule  ; 

5°  Chez  les  invertébrés  au  contraire^  la  vésicule  ovigène  resie  inhé¬ 
rente  à  l’œuf,  et  elle  prend  part  à  son  développement  ainsi  qu’à  celui  de 
l’embryon  ; 

6“  De  la  présence  ou  de  l’absence  de  la  vésicule  ovigène  dans  la  com¬ 
position  de  l’œuf  des  deux  embranchements  du  règne  animal  i’ésulteht 
des  différences  notables  dans  leur  embryogénie  comparée ,  différences 
que  nous  chercherons  à  apprécier  plus  tard  ; 

7“  La  vésicule  germinative  est  chez  les  vertébrés  l’élément  fonda¬ 
mental  de  l’œuf  et  le  radical  de  leur  embryon  ;  le  cumulus  prolifère  et 
le  vilellus  sont  les  satellites  de  cette  vésicule  primordiale; 

8"  De  l’unité  ordinaire  de  la  vésicuie  germinative  dans  la  vésicule 
ovigène  résultent  l’unité  du  cumulus,  l’unité  du  jaune  et  l’unité  de  l’em¬ 
bryon  ; 

9"  De  la  pluralité  des  vésicules  germinatives  dans  l’intérieur  d’une 
même  vésicule  ovigène  résulte  à  son  tour  la  pluralité  des  cumulus  et 
des  vitellus  ;  il  y  a  touJoUi's  autant  de  vitellus  et  de  cumulus  qu’il  y  a 
de  vésicules  germinatives  ; 

10“  Qu’il  y  ait  une  ou  plusieurs  vésicules  germinatives  dans  la  même 
vésicule  ovigène,  les  développements  de  l’œil  et  de  l’embryon  s’opèrent 
toujours  de  la  même  manière  et  d’après  les  mêmes  règles;  Seulement, 
dans  les  cas  de  pluralité  d’ovules  dans  une  vésicule  ovigène  unique, 
l’étroitesse  du  champ  des  développements  fait  qUe  les  ovules  s’associent 
pour  accomplir  leurs  évolutions;  ' 
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11°  Enfin,  dans  ces  derniers  cas  encore,  ia  condition  primordiale  de 
l’association  des  ovules  et  des  embryons  a  lieu  tantôt  par  la  réunion 
honiœozygique  des  deux  vitellus,  tantôt  par  celle  des  deux  allantoïdes , 
selon  que  la  réunion  s’opère  par  le  plan  supérieur  au  diaphragme  ou 
qu’èlle  s’effectue  par  le  plan  inférieur  à  celte  cloison. 

Séance  du  9  juin.  M.  Serres  continue  la  lecture  d’un  travail  sur  ['étio¬ 
logie  de  la  duplicité  monstmeu^e,  qu’il  déduit  l’une  de  la  duplicité  de  la 
veine  et  des  artères  ombilicales,  l’autre  de  la  coalescence  des  placentas. 

—  M.  Bérigny,  de  Versailles ,  adresse  des  observations  ozonotnétrUiucs 
faites  autour  de  la  caserne  de  Sainl-Cloud. 

—  M.  Guyot  adresse  sur  l’anesthésie  du  sens  du  goût  une  note  dont 
voici  un  extrait  : 

«La  chirurgie  fait  un  fréquent  usage  de  la  glace,  de  mélanges  réfri¬ 
gérants  employés  comme  anesthésique  local.  Ces  réfrigérants,  qui  abo¬ 
lissent  la  sensibilité  A  ta  douleur,  sont-ils  aussi  propres  à  éteindre  la 
sensibilité  spéciale,  celle  du  goût,  par  exemple?  ^  priori,  on  est  porté  à 
le  croire  ainsi;  mais  aucune  expérience,  à  notre  connaissance  du  moins, 
ne  l’a  encore  démontré.  C’est  le  hasard  qui  nous  a  fait  reconnaître  qu’un 
morceau  de  glace  conservé  dans  la  bouche  enlève  presque  complète¬ 
ment  aijx  muqueuses  linguale  et  buccale  leur  aptitude  à  percevoir  les 
saveurs  ;  c’est  lA  un  résultat  qui  peut,  si  nous  ne  nous  trompons,  avoir 
son  application  pratique. 

«Ainsi  chacun  sait  que  le  Colombo  est  doué  d'une  grande  amertume. 
Or,  au  moyen  de  la  glace  conservée  dans  la  bouche  avant  de  prendre  ce 
médicament  et  pendant  qu'on  en  fait  la  déglutition,  on  ne  sent  que  très- 
peu  son  amertume,  et  il  est  probable  qu’on  ne  la  sentirait  pas  du  tout 
si,  au  lieu  de  glace  commune,  on  employait  quelque  mélange  d’une 
température  plus  basse.» 


VARIÉTÉS. 

État  sanitaire  de  Lyon.  —  Réorganisation  de  l’École  de  Besançon.  —  Morlalilé 
A  Londres.  —  Nominations. 

—  On  lit  dans  la  Gazette  médicale  de  Lyon  : 

«Nous  voyons  depuis  quelques  jours  se  développer,  dans  les  salles  de 
l’hôtel-Dieu,  ou  arriver  du  dehors,  des  affections  gaslro-inteslinales  de 
divers  degrés  et  souvent  indéterminées,  embarras  gastriques ,  états  bi¬ 
lieux  et  saburraux,  diarrhées  subites  et  coliques,  etc.  En  ville  aussi  ces 
casse  multiplient.  On  attribue  assez  généralement  ces  malaises  A  la  cor¬ 
ruption  des  eaux  que  l’on  boit.  Celte  idée  ne  nous  parait  pasjustifiée, 
bien  que  l’abus  des  boissons  aqueuses  puisse,  chez  quelques  personnes, 
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êire  la  cause  occasionnelle  de  désordres  abdominaux.  Nous  aimerions 
mieux  chercher  l’origine  du  nombre  croissant  de  ces  indispositions 
dans  l’élévation  subite  de  la  température  ,  au  milieu  d’une  atmosphère 
profondément  humide  et  dont  l’état  hygrométrique  persiste  depuis  si 
longtemps.  Ces  diverses  influences  et  d’autres  que  nous  ne  pouvons  ap¬ 
précier  concourent  sans  doute  à  produire  les  affections  abdominales  que 
nous  observons  û  présent,  et  qui  se  volent  d’ordinaire  dans  les  premières 
chaleurs  de  chaque  année. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  plupart  de  ces  affections  sont  encore  légères. 
Il  en  est  pourtant  un  petit  nombre  qui  se  rapprochent  des  fièvres 
graves  et  qui  font  craindre  l’apparition  prochaine  de  ces  fâcheuses 
maladies. 

—  L’Ëcole  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Besançon  a 
été  réorganisée,  à  partir  du  1®’’ janvier  1857,  d'après  le  plan  déjà  adopté 
pour  d’autres  écoles  ;  les  nominations  qui  complètent  cette  réorganisa¬ 
tion  ne  sont  pas  encore  faites. 

—  La  Faculté  de  médecine  de  Montpellier  s’est  assemblée  le  29  mai, 
pour  procéder  à  l’élection  des  candidats  qui  doivent  être  présentés  au 
ministre  pour  la  chaire  d’opérations  et  appareils  vacante  dans  son  sein. 
La  liste  de  la  Faculté  est  ainsi  composée  :  1“  M.  Courty ,  2“  M.  Serre. 

Quant  à  la  chaire  de  chimie  médicale ,  la  Faculté  a  demandé  au  mi¬ 
nistre  l’autorisation  de  laisser  ouverte  la  liste  d’inscription  des  candi¬ 
dats  jusqu’au  16  août  ou  au  15  novembre  prochains.  M.  Filhol  s’est 
désisté  de  sa  candidature. 

—  Le  Moniteur  grec  du  9  mai  contient  un  rapport  de  M.  Pittakis  adressé 
à  M.  Cristopoulos,  ministre  de  l’instruction  publique,  et  dans  lequel  est 
signalée  la  découverte ,  dans  la  partie  orientale  de  l’Acropole  soumise 
dans  ce  moment  à  des  fouilles,  d’un  bas-relief  représentant  Esculape 
assis ,  et  de  deux  inscriptions  contenant  des  fragments  de  décrets ,  dont 
les  lettres  gravées  symétriquement  se  rapportent  à  une  époque  posté¬ 
rieure  à  Euclide;  ces  décrets  doivent  être  publiés  dans  le  Journal  d’ar¬ 
chéologie. 

—  L’Université  d’Helsingfors  vient  de  perdre  le  D'"  Emmanuel  llmoni, 
professeur  de  médecine  théorique  et  pratique ,  et  directeur  de  la  clini¬ 
que  médicale.  Il  était  connu  par  de  nombreux  ouvrages ,  et  notamment 
par  les  trois  volumes  qu’il  a  publiés  sur  l’histoire  des  maladies  du 
Nord. 

—  Par  suite  de  la  rentrée  en  France  d’une  partie  de  l’armée  d’Orienl , 
le  grand  hôpital  de  Fera  a  été  fermé.  Cet  hôpital,  qui  a  contenu  près 
de  2,000  malades  à  la  fois,  eu  a  reçu  27,500  pendant  les  deux  mois  qu’il 
a  été  ouvert.  Sur  ce  nombre,  13,000  ont  été  évacués,  pendant  la  conva¬ 
lescence  ,  sur  la  France  ou  sur  d’autres  hôpitaux.  Le  nombre  des  jour¬ 
nées  de  traitement  s’est  élevé  à  633,986. 

—  Il  résulte  d’un  rapport  présenté  à  la  Société  médicale  de  Londres , 
par  le  D"' Webster,  sur  la  santé  de  Londres  en  1855,  que  la  mortalité 
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a  élé  nolàblemfent  moindre  que  dans  l’année  1854  ^  le  chiffre  des  décès 
étant  de  61j506 ,  tandis  que  dans  le  cours  de  l’année  précédente,  il 
avait  été  de  74,051,  soit  12,545  décès  en  moins^  En  estimant  la  popula¬ 
tion  de  Londres  à  2,500,000  habitants,  c’est  1  décès  sur  41  habitants, 

Oh  sait  avec  quel  soin  sont  tenus  les  registres  mortuaires ,  aussi  les 
eelevés  par  nature  de  maladie  fournissent-ils  de  curieuses  indications 
statistiques.  La  variole  a  été  beaucoup  plus  intense  et  plus  grave  qu’en 
1854  :  on  compte  1,024  décès  de  varioleux  ,  au  lieu  de  676.  Diverses 
affections  répondent  à  un  chiffre  de  mortalité  étrangement  uniforme 
malgré  l’accroissement  de  la  population  ;  tels  sont  le  cancer,  l’apoplexie, 
la  néphrite  calculeuse.  Pour  ne  citer  qu’un  exemple,  33  Individus  sont 
morts  de  la  pierre  en  1854,  et  34  en  1855.  La  santé  générale  a  été  par- 
ticulièrertlént  bonne  dans  les  prisons,  où  oU  compte  seulement  71  décès 
sur  Une  population  moyenne  de  6,500  prisonniers ,  et  avec  un  mouve¬ 
ment  annuel  de  plus  de  43,000.  Dans  plusieurs  maisons  de  détention, 
il  n’y  a  pas  eu  un  seul  décès,  et  é  Pentonville,  où  le  système  cellulaire 
est  si  rigoureusement  observé ,  3  détenus  seulement  ont  succombé  dans 
les  douze  mois.  Les  adversaires  de  l’encellulement  n’iront  pas  puiser 
leurs  arguments  dans  ce  relevé  officiel. 

—  M.  le  professeur  Trousseau  a  été  nommé,  à  iihe  imposante  majo¬ 
rité,  membre  de  l’Académie  de  médecine  (section  de  thérapeutique). 

—  Mi  le  D''  Morel  vient  de  passer  de  l’Asile  des  aliénés  de  la  MeuiTlie, 
où  il  était  médecin  en  chef,  à  celui  de  la  Seine-Inférieure ,  où  il  remplit 
les  mêmes  fonctions. 
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Éecherches  statistiques  sur  les  causes  et  tes  efféts  dé  la  cécité;  par  6.  fiü- 
MONT,  médecin  en  chef  de  l’hospice  impérial  des  Quinze-Yingts ,  in- 
specleur  des  établissemènts  d’eaux  minérales  dit  département  de  la 
Seine.  Grand  in-8"  de  120  pages;  Paris,  1856.  Chez  Làbé. 

Oh  he  s’est  guère  préoccupé  jusqu’alors  de  rechercher  cjUels  sont  les 
résultats  ultimes  de  certaines  maladies  qui  laissent  après  elles  de  graves 
infirmités;  la  pathologie  des  incurables  reste  en  grande  paiTlé  à  créer, 
et  ceux  qui  essayeront  d’enlreprendrè  ce  genre  de  travaux  ne  tarde¬ 
ront  point  il  recueillir  une  ample  tiioisson  de  faits.  Noüs  d’èn  voulons 
pour  preuve  que  ce  qui  à  été  tenté  pour  découvrir  les  résultats  Ultimes 
de  Certaines  opérations.  Les  mutilés  de  la  maladie,  comme  les  mutilés 
de  la  médecine  opératoire,  révéleront  salis  doute  à  un  examcll  criliqtle 
des  détails  d’un  saisissant  ihlérét. 

lie  toutes  les  infirmités  qUi  affligent  l’espèce  humalhe,  la  cécité  est 


BIBUOGRmnE.  123 

pëlU-être  celle  qu’il  est  le  plus  facile  d’étudier  ^lir  uHe  assez  large 
écliéllfl,  et  cependant  noUs  ne  trouvons  dans  les  traités  d’oculistique 
que  quelques  lignes  sur  une  infirmité  représentée,  ën  France  seule- 
melltj  par  plus  de  37,000  aveiigles.  Nous  ne  savons  guère  ce  que  de¬ 
viennent,  dans  leur  développement  physique  et  intellectuel,  les  mal¬ 
heureux  qui  depuis  longues  années,  depuis  leur  enfance  même,  res¬ 
tent  privés  de  la  vilë.  Nous  ignorons  aussi  presque  complètement  les 
malàdies  oculaires  auxquelles  sont  sujets  ces  aveugles,  bar  il  faut  savoir 
que  la  cécité  ne  dispense  pas  de  quelques-unes  désaffections  qUi  en¬ 
vahissent  des  yeux  primitivement  sains. 

Ce  sont  ces  lacunes  qU’un  habile  médecin  de  l’hospice  des  QUinze-i 
Vingts,  M.  G.  Dumorttj  a  Cherché  à  combler  dans  un  livre  riche  de  détails 
curieux  dont  nous  allons  rendre  compie.  • 

D’abord  que  doit-oh  entendre  par  cécité  ?  Est-ce  l’abolition  complète 
de  la  vUe?  Ou  bien  doit-on  comprendre,  sous  le  méttie  titre,  une  vague 
perception  de  la  lumière  et  des  objets  entrevus  confusément  ?  M.  G.  Du¬ 
mont  ne  fait  entrer  dalls  ses  études  qüe  les  individus  qui  se  trouvent 
dans  la  première  catégorie  et  qui  ne  peuvent^  à  l’aide  des  yeux,  Se  con¬ 
duire  seuls  et  sans  danger.  11  est  bien  entendu  encore  qu’il  ne  s’agit  iCi 
que  des  aveugles  incurables. 

L’auteur  du  livre  examine  d’abord  la  fréquence  delà  cécité  danS  tes 
différentes  contrées.  11  résulte  de  la  statistique  générale  publiée  récem¬ 
ment  par  le  ministère  de  l’agricultUre  et  dit  Commerce,  qu’il  y  a  en 
France  37,662  aveugles.  Si  maintenant  l’on  pénètre  dans  les  détails  de 
ces  chifres,  on  trouve  que  la  moyenne  des  cas  de  cécité,  pour  toute  la 
France,  est  de  105  par  100,000  individus,  ou  seulement  de  104  si  l’on 
fait  abstraction  de  la  Corse,  Le  chiffre  minimum  58  se  rencontre  dans 
le  département  de  l’Ailier,  et  lé  maximum  175  dans  le  département  de 
l’Hérault;  c’est  eu  Corse  qu’on  trouverait  réellement  le  maximum  de 
cécité  par  100,000.  Si  l’on  comparé  ces  chiffres  A  ceux  pris  dans  quel¬ 
ques  pays  voisins,  on  trouve  que  la  Fi'aiice  n’ésl  pas  favorisée,  car  en 
Prusse  et  eh  Belgique  la  moyenne  des  aveugles  est  plus  faible;  Ainsij 
dans  la  première  contrée,  on  trouve  71,3,  et  dans  la  secondéj  76  sür 
100,000  individus. 

Les  chiffres  réunis  dalls  ce  travail  servent  à  vérifier  en  partie  l’exac¬ 
titude  d’iine  loi  proclamée  par  M.  Zeune  et  qui  établit  qtie  les  cas  de 
cécité,  assez  nombreux  dans  les  régions  les  plus  septentrionales)  vont 
en  diminuant  dans  les  zones  tempérées)  pour  reprendre  un  accroisse¬ 
ment  plus  rapide  A  mesure  qu’on  se  rapproche  de  l’équateui’)  où  le  nom¬ 
bre  atteint  le  maximum;  Ainsi,  du  20”  au  60”  dëgré  de  latitude,  la  pi'o- 
portioli  des  aVeiigles  descendrait  de  1  sUr  lOO  A  1  sur  1400,  pour  monter 
A  1  sur  1,000  du  60”  au  70”  degré.  Cette  loi  parait  vraie  pour  la  France) 
la  Prusse,  la  Belgique;  mais  M.  G.  Dumont  démontre  qu’elle  cesse  de 
recevoir  la  sanction  des  faits  eu  ce  qui  concerne  les  contrées  septentrio¬ 
nales)  et  que  pour  les  régions  équatoriales  on  manque  de  renseignements 
assez  nombreux  et  assez  précis. 
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Notre  confrère  examine  ensuite,  dans  une  série  d’articles,  l’influence 
que  peuvent  avoir,  sur  la  fréquence  de  la  cécité,  l’altitude,  le  voisinage 
de  la  mer,  les  grands  centres  de  population,  le  degré  d’aisance  des  habi¬ 
tants,  et  le  sexe.  L’influence  de  l’altitude,  du  degré  d’aisance  des  popu¬ 
lations,  du  développement  de  l’industrie  manufacturière,  n’est  guère 
appréciable.  Les  départements  les  plus  voisins  de  la  mer  sont  moins  fa¬ 
vorisés  que  les  autres ,  car  tandis  que  la  moyenne  générale  des  aveu¬ 
gles,  pour  toute  la  France,  est  de  104  sur  100,000,  elle  est  de  119,2  dans 
les  départements  maritimes. 

Les  professions  industrielles  n’ont  pas  sur  la  manifestation  de  la 
cécité  l’influence  qu’on  serait  naturellement  porté  à  leur  attribuer.  11  y 
a  dans  les  statistiques  françaises  une  lacune  regrettable  quant  à  l'in¬ 
fluence  du  sexe.  En  Prusse  et  en  Belgique,  le  nombre  des  aveugles  appar¬ 
tenant  au  sexe  masculin  est  le  plus  considérable  ;  mais  la  statistique 
générale  de  la  France  n’a  point  distingué  le  sexe.  Toutefois  quelques 
données  peuvent  laisser  croire  que  ta  cécité  est  plus  fréquente  dans  le 
sexe  masculin.  Ainsi  tes  recherches  de  M.  Dumont,  faites  indifférem¬ 
ment  sur  les  deux  sexes,  ont  porté  sur  1362  hommes  et  694  femmes. 
Mais  si ,  chez  les  hommes,  la  cécité  traumatique  est  bien  plus  considé¬ 
rable  que  chez  les  femmes,  cette  différence  est  en  partie  comblée  par 
la  grande  fréquence  de  la  cécité  amaurotique  chez  la  femme. 

Dans  les  chapitres  suivants  de  son  ouvrage,  M.  G.  Dumont  examine  les 
variétés  de  la  cécité  et  leurs  lésions.  Il  distingue  six  espèces  de  cécité  ; 
1“  la  cécité  variolique,  2“  la  cécité  opliihàlfnique.'  y  la  cécité  traumatique, 
,4“  \s.  cécité  amaurptique,  5“  la  cécité  cataràctée,  6“  la  cécité  hydrophthal- 
inique.  ■ 

Après  de  courts  détails  consacrés  à  quelques-unes  des  lésions  obser¬ 
vées  sur  les  yeux  des  aveugles,  l’auteur  examine  tour  à  tour  les  di¬ 
verses  sortes  de  cécité. 

La  cécité  variolique  ne  compte  plus  aujourd’hui  que  pour  un  chiffre 
minime  dans  la  population  des  Quinze-Vingts.  Avant  la  découverte  de 
Jenner,  sur  100  cas  de  cécité,  dit-on,  35  reconnaissaient  pour  cause  la 
petite  vérole  et  ses  conséquences.  Plus  tard,  en  1810,  alors  que  l’Institut 
des  jeunes  aveugles  était  réuni  aux  Quinze-Vingts,  et  que  la  vaccine 
faisait  sentir  son  influence  A  Paris,  tout  au  moins  sur  l’enfance,  Beli- 
vier,  chirurgien  de  l’hospice  des  Quinze-Vingts,  trouva  que  la  cécité 
variolique  s’élevait  à  encore  plus  de  26  pour  100. 

Aujourd’hui,  selon  M.  Dumont,  le  nombre  des  individus  devenus 
aveugles  par  la  variole  ou  par  ses  suites  est,  dans  l’hospice  des  Quinze- 
Vingts.  de  12  pour  100  au  plus.  Notre  auteur  fait  remarquer  que  ce 
sont  pour  la  plupart  des  vieillards  nés ,  à  de  très-rares  exceptions  près , 
avant  l’introduction  de  la  vaccine.  Il  faut  ajouter,  en  preuve  de  ceci , 
que  dans  une  deuxième  série  formée  d’individus  pris  aux  divers  âges  de 
la  vie,  mais  généralement  après  25  ans,  la  proportion  n’est  plus  que  de 
8  pour  100.  Sur  les  150  élèves  de  l’institution  des  jeunes  aveugles,  il  y 
en  aurait  seulement  5  ou  6. 
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Ces  cliiffres  parlent  suffisamment  en  faveur  de  la  vaccine,  et  sous 
l’influence  de  la  découverte  de  Jenner ,  le  nombre  total  des  aveugles 
doit  avoir  diminué  de  28  pour  100. 

La  cécité,  queM.  Dumont  désigne  par  l’épithète  d’ophlhalmique,  entre 
pour  plus  d’un  quart,  soit  29,1  sur  100,  dans  les  causes  générales  de 
la  cécité.  Sur  316  aveugles  classés  dans  cette  catégorie,  on  en  trouve 
75,  soit  24  pour  100,  qui  ont  été  atteints  de  cécité  dans  la  première  an¬ 
née  de  la  vie. 

La  cécité  traumatique  n’est  que  de  9,6  pour  100.  Ainsi,  sur  1168  aveu¬ 
gles  des  deux  sexes,  on  en  trouve  113  qui  ont  perdu  la  vue  par  suite 
d’accidents  ;  mais  si  l’on  distingue  les  sexes,  on  trouve  sur  782  hommes 
106  cas  de  cécité  traumatique  ou  13,5  pour  1,000,  tandis  que  sur  386 
femmes,  on  n’en  voit  que  7  cas  ou  1,7  pour  100.  C’est  l’emploi  de  la 
poudre  û  canon  qui  cause  le  plus  souvent  la  cécité  traumatique  :  ainsi, 
sur  106  hommes  de  cette  catégorie,  il  y  en  a  60  qui  sont  devenus  aveu¬ 
gles  par  suite  d’explosion  de  mines.  M.  Dumont  note  en  passant  un  fait 
qu’ont  déjà  observé  certains  oculistes ,  c’est  la  perte  consécutive  d’un 
œil  sain,  lorsque  l’autre  a  été  préalablement  détruit  par  une  contu¬ 
sion. 

La  cécité  amaurotique  est  la  plus  fréquente;  ainsi,  sur  1168  aveugles, 
on  en  trouve  545,  ou  près  de  46  pour  100 ,  qui  doivent  leur  infirmité  à 
cette  maladie.  Elle  est  plus  commune  chez  les  femmes  que  chez  les 
hommes  dans  le  rapport  de  5  et  demi  à  4.  C’est  à  l’âge  critique  que  se 
produit  le  plus  souvent  la  cécité  amaurotique.  De  20  Jusqu’à  50  ans ,  la 
maladie  suit  une  progression  assez  régulière,  et  c’est  après  60  ans  qu’elle 
se  produit  le  plus  rarement.  Après  70  ans,  il  ne  s’en  est  pas  trouvé 
d’exemple  dans  les  faits  relevés  par  M.  Dumont. 

Certaines  professions  qui  exigent  une  exposition  prolongée  des  yeux 
à  une  lumière  intense  ou  l’emploi  régulier  de  verres  grossissants  ne  pa¬ 
raissent  pas  prédisposer  à  l’amaurose  plus  que  d’autres  exercices  de  la 
vue;  ainsi  les  verriers ,  les  forgerons ,  les  horlogers,  ne  fournissent  pas 
un  contingent  plus  considérable  que  d’autres  à  l’affection  amauro¬ 
tique.  M.  Dumont  insiste  encore,  avec  l’autorité  des  faits,  sur  plusieurs 
points  de  l’histoire  des  amauroses. 

Ainsi  il  démontre,  contrairement  à  une  opinion  formulée  par  Beer, 
que  la  couleur  de  l’iris  n’indique  pas  une  prédisposition  à  l’amaurose; 
il  fait  voir  que  cette  affection  de  l’œil  n’est  souvent  que  le  prélude  d’al¬ 
térations  plus  graves  des  centres  nerveux,  et  il  caractérise  mieux  qu’on 
ne  l’a  fait  jusqu’alors  la  cause  de  l’attitude  particulière  de  l’amaurotique 
qui  marche  en  levant  la  tête.  Plus  loin,  il  entre  dans  quelques  détails 
pleins  d’intérêt  sur  l’altération  leucomateuse  que  subit  parfois  la  cor¬ 
née  dans  l’amaurose. 

La  cécité  calaractée  est  représentée  dans  les  deux  sexes  par  la  proportion 
de  5,6  pour  100,  ët  le  plus  sôuvehl,  cette  affection  a  été  l’apanage  de 
villageois.  Certaines  professions  qui  exposent  à  uii  feu  ardent  ne  sem¬ 
blent  pas  prédiposer  à  la  cataracte. 
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La  cécité  hydrophthalniiqiie  et  varia  ne  comptent  que  pouc  20  cas 
sur  un  total  de  2,056  aveugles. 

La  cécité  congénitale  figure  pour  38  cas  sur  1,038,  et  celte  cécité  re¬ 
connaît  pour  cause  la  plus  fréquente  l’amaurose, 

M.  Dumont  consacre  un  chapitre  important  à  l’influence  de  l’héré¬ 
dité  sur  la  production  de  la  cécité,  et  il, conclut  à  la  transmission  héré¬ 
ditaire  de  celle  infirmité,  mais  surtout  pour  l’amaurose  congénitale  ;  sur 
100  individus  de  tout  âge  et  de  tout  sexe  ,  et  quelle  que  soit  la  cause  de 
leur  infirmité,  on  observe  dix  fois  celle  transmission  héréditaire. 

Les  derniers  chapitres  du  mémoire  de  M.  Dumont  sont  relatifs  â 
l’inHuence  de  la  cécité  sur  les  fonctions ,  à  l’état  des  sens  chez  les  aveu¬ 
gles,  au  développement  de  l’ouïe,  du  toucher,  de  l’odorat,  du  goiU,  des 
facultés  intellecluelles  et  morales.  A  propos  de  l’état  intellectuel  des 
aveugles,  l’auteur  distingue  avec  soin  les  aveugles-nés  des  aveugles 
qui  étaient  déjà  parvenus  A  l’âge  adulte,  quand  ils  ont  été  atteints 
de  leur  infirmité.  Les  premiers, dit  M.  Dumont,  forment  une  sorte  de 
inonde  à  part;  ils  n’ont  pas  les  mêmes  goûts,  les  mêmes  idées  que 
les  autres  hommes  :  ils  ont  des  jquissances  qui  nous  sont  incon¬ 
nues,  et  si  l’éducation  et  leur  contact  avec  les  autres  liomrnes  n’étaient 
venus  modifier  leurs  instincts,  ils  ne  vivraient  pas  de  notre  vie.  Ils 
nous  étonnent  par  leur  adresse,  par  le  bonheur  dont  ils  jouissent, 
excitent  ainsi  les  sympathies,  mais  ne  doivent  jias,  comme  ceux  qui 
deviennent  aveugles  dans  le  cours  de  la  vie,  inspirer  une  pitié  profonde. 
Ces  derniers,  au  contraire,  ont  toutes  les  angoisses  de  leur  position, 
Le  souvenir  de  la  lumière  se  reproduit  toujours  dans  leurs  esprits ,  et 
leurs  rêves  le.s  reportent  à  l’époque  où  ils  jouissaient  de  la  vue;  leurs 
sens  ne  se  perfectionnent  pas  aussi  complètement  que  chez  l’aveugle-né; 
leur  caractère  devient  mélancolique,  défiant ,  soupçonneux. 

M,  Dumont  établit  par  des  faits  que  les  désordres  intellectuels  et  mo¬ 
raux  vont  souvent  plus  loin,  et  que  la  folie  n’est  pas  rare  cbez  les  aveu^ 
gles  dont  la  cécité  n’est  survenue  qu’à  l’âge  mûr.  Sur  220  aveugles  pris 
en  dehors  de  ceux  qui  sont  atteints  d’une  lésion  cérébrale  appréciable, 
il  en  trouve  27  qui  ont  présenté  des  désordres  intellectuels  variant  de¬ 
puis  l’hypochondrie  jusqu’à  la  manie,  les  hallucinations  et  la  démence, 
Il  en  cite  quelques  exemples  frappants. 

Que  faut-il  faire  pour  prévenir  ou  combattre  de  tels  désordres  ?  On 
peut  croire  que  le  remède  serait  dans  l’organisation  de  travaux  qui 
permettraient  aux  aveugles  de  se  distraire  par  l’exercice  régulier  d’un 
de  leurs  sens,  Il  suffit  d’avoir  visité  les  ateliers  de  travail  d’un  remaiv 
quable  établissement  de  jeunes  aveugles,  dirigé  à  Paris  par  M.  Pélicier, 
pour  rester  convaincu  que  là  est  la  solution  la  plus  éclairée  du  pro¬ 
blème. 

M,  G,  Dumont  vient  d’entrer  dans  une  voie  d’études  fructueuses  pour 
les  médecins  et  pour  ceux  qui  s’occupent  d’organiser  les  ôlablisseroenls 
cl’aveugles.  Noui^  avons  mis  eii  relief  les  points  les  plussaiUaiils  de  son 
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mémoire,  cl  nous  nous  sommes  allaché  à  signaler  â  ceux  qui  s’occupent 
de  ces  intéressâmes  questions  un  travail  dont  les  matériaux  ont  été  re¬ 
cueillis  dans  un  établissement  trop  négligé,  au  point  de  vue  scientifique, 
des  médecins  qui  s’y  sont  tour  à  tour  succédé. 

E.  P. 


®e  l’EqipIoi  iiicdical  des  eaux  minérales  de  Cliâteau-Gontier, 

par  le  D’’  Maiueu;  Paris,  1855.  Chez  Labé. 

Traité  pratitiue  des  propriétés  curatives  des  eaux  d’Aix-la- 
Chapelle,  par  le  D' Wetzlau  ;  Bonn,  1866,  , 

Ces  deux  brochures,  que  nous  regreltons  de  ne  pas  avoir  citées  dans 
notre  revue  des  publications  récentes  sur  les  eaux  minérales  {Archives 
générales,  juin  1856),  méritent  d’élre  signalées. 

Les  eaux  de  Château-Gontier  sont  ferrugineuses  froides,  et  désignées 
assez  heureusement  sous  le  nom  d’eaux  de  Fougues  rouillées;  elles 
doivent  être  placées  parmi  les  eaux  ferrugineuses  carbonalées,  à  base 
de  chaux  et  de  magnésie  comme  celles  de  Forges.  Elles  sont  employées 
en  boisson,  en  bains ,  et  on  prépare  avec  le  dépôt  des  sources  des  pas¬ 
tilles  ferrugineuses.  C’est  assez  dire  que  ces  eaux  conviennent,  comme 
toniques,  dans  la  chlorose ,  dans  l’anémie ,  dans  les  cachexies  consécu¬ 
tives  à  diverses  affections  chroniques.  L’auteur  insiste  surtout  sur  leur 
emploi  dans  certaines  diathèses  constitutionnelles  de  l’enfance. 

Les  eaux  thermales  d’Aix-la-Chapelle  tiennent  un  des  premiers  rangs 
parmi  les  sources  minérales  les  plus  actives  et  par  leur  température  et 
par  leur  composition  à  laquelle  on  trouverait  peu  d’analogues.  On  sait 
qu’elles  sont  à  la  fois  alcalines  et  sulfureuses ,  et  que  le  chlorure  de  so¬ 
dium  constitue  un  de'leurs  principaux  éléments;  elles  contiennent  en 
outre  une  notable  proportion  d’azote,  d’acide  carbonique  et  d’hydrogène 
prolocarboné  ;  elles  sont  surtout  employées  à  l’extérieur,  sous  forme  de 
bains  et  de  douches,  et  leur  administration  est  très-habilement  dirigée 
par  l’auteur  de  cette  notice  médicale.  Le  D’’  Wetzlar  traite  de  leurs 
effets  physiologiques  et  de  leur  action  thérapeutique  dans  le  rhuma¬ 
tisme,  l’atrophie  musculaire,  les  paralysies,  les  maladies  de  la  peau, 
les  plaies  et  les  ulcères  de  mauvaise  nature;  il  rapporte  des  observa¬ 
tions  à  l’appui  de  leur  efficacité ,  et  termine  en  signalant  les  contre-in¬ 
dications. 

Sur  le  traUoment  des  lièvres  paludéennes  (  Sul  trattamenlo  delle  ■ 
febri  paludaU)^  par  Cassola,  ln-8"  de  146  pag.  ;  Syracuse,  1855.  —  Le 
D''  Cassola  s’est  proposé  de  réunir  dans  un  résumé  concis  les  nom¬ 
breuses  méthodes  employées,  par  les  médecins  de  tous  les  pays,  pour  le 
traitement  des  lièvres  intermittentes,  et  d’iqdiquer  à  ses  compatriotes 
les  moyens  qui  paraissent  donner  les  meilleurs  résultats  sous  le  climat 


128  BIBLIOGIUPIIIE. 

de  la  Sicile.  La  première  partie  de  son  travail  est  une  énumération 
assez  complète,  mais  qui  ne  peut  nous  fournir  aucun  enseignement 
nouveau;  il  traite  ensuite  du  mode  d’administration  des  antipériodi¬ 
ques,  des  diverses  formes  que  peuvent  revêtir  les  fièvres  paludéennes, 
de  la  rémittente  bénigne,  qui  parait  i*evenir  souvent  sous  forme  épidé¬ 
mique  à  Syracuse,  et  enfin  de  la  cachexie  paiudéenne  et  de  son  traite- 
meni.  Toute  cette  monographie  se  recommande  plutôt  par  une  saine 
érudition  que  par  des  vues  nouvelles  ou  par  des  observations  propres  à 
l’auteur  sur  les  caractères  particuliers  qu’affecteraient  les  fièvres  de 
Sicile. 

ncmarqncs  pratiques  sur  quelques  points  du  diagnostic  phy¬ 
sique  delà  plithisic pulmonaire  {Praclical remarks,  etc.),  par  le  Hu¬ 
ghes  Benmett;  Edimbourg, 1856. — L’auteur  étudie  successivement:  ITim- 
portance  des  signes  de  bronchite  comme  précédant  ou  comme  masquant 
les  affections  tuberculeuses  du  poumon;  2”  la  valeur  diagnostique  de  l’exa¬ 
men  au  microscope  de  l’expectoration;  3”  la  signification  du  bruit  de  pot 
fêlé  de  Laennec.  Ce  dernier  chapitre,  le  plus  considérable  et  le  plus  im¬ 
portant  du  mémoire  publié  par  le  savant  professeur  de  clinique  d’Edim¬ 
bourg ,  peut  se  résumer  dans  les  propositions  suivantes  :  le  bruit  de 
pot  fêlé  est  plus  fréquent  qu’on  ne  le  suppose  généralement;  il  faul, 
pour  le  produire,  pratiquer  une  percussion  attentive  à  l’aide  du  plessi- 
mètre  et  du  marteau ,  le  malade  tenant  la  bouche  ouverte.  — 11  n’esl  pas 
nécessairement  l’indice  d’une  cavité  pulmonaire;  on  le  retrouve  dans 
diverses  affections  thoraciques ,  et  il  peut  exister  même  quand  la  poi¬ 
trine  est  parfaitement  saine.  Sa  présence  indique  que  le  poumon  est 
sain  et  que  les  parois  du  thorax  sont  très-élastiques,  ou  que  la  densité 
du  poumon  est  augmentée,  et  qu’il  existe  en  même  temps  de  l’air  con¬ 
finé  ou  comprimé  dans  la  poitrine.  — Lorsque  le  bruit  de  pot  fêlé  coïn¬ 
cide  avec  les  signes  de  la  pleurésie  ,  c’est  qu’une  portion  du  poumon 
continue  ses  fonctions,  et  que  cette  partie,  encore  perméable  à  l’air,  est 
située  près  des  parois  thoraciques.  —  Quand  on  constate  de  la  matité 
sous  la  clavicule  lorsque  la  bouche  est  fermée,  et  un  bruit  de  pot  fêlé 
pendant  qu’elle  est  ouverte,  c’est  le  signe  d’une  induration  de  tissu  mêlée 
à  de  l’air,  circonstance  qui  peut  se  produire  dans  la  pneumonie  partielle 
ou  dans  la  phthisie,  et  probablement  sous  l’influence  de  tumeurs  compri¬ 
mant  le  poumon.  —  Si  ce  bruit  coïncide  avec  les  signes  d’une  caverne 
tuberculeuse,  il  indique  que  la  cavité  communique  par  de  larges  bron¬ 
ches  avec  l’atmosphère  extérieure. 


E.  Fotun,  G.  Laségue. 


Paris.  —  RIGNOUX,  Imprimeur  de  la  faculté  de  Médecine,  rue  Moneicur-le-Prlnce,  31. 
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SUR  UN  PHÉNOMÈNE  PARTICULIER  ET  NON  ENCORE  DÉCRIT, 
PRODUIT  PAR  LA  TOUX  DANS  L’HYDROPNEüMOTHORAX  , 
ET  SUR  UN  MODE  PEU  CONNU  DE  GUÉRISON  DES  ABCÈS 
PAR  CONGESTION  *, 

Par  le  D' jpi.  a.  abaw,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Antoine,  professeur  agrégé 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

Si  je  réunis  dans  un  même  travail  deux  affections  aussi  dissembla¬ 
bles  que  rhydropneumothorax  et  l’abcès  par  congestion ,  ce  n’est 
pas  que  j’aie  à  signaler,  entre  ces  deux  maladies,  des  rapports  nou¬ 
veaux  ou  peu  connus;  mais  le  hasard  qui  m’a  présenté  ces  deux 
affections  existant  simultanément  chez  le  même  malade,  et  qui  les 
a  fournies  à  mon  observation  dans  les  conditions  les  plus  étranges  et 
les  plus  insolites,  ne  m’a  pas  permis  de  les  séparer.  Tout  l’intérêt 
de  ce  travail  est  dans  l’observation  que  je  vais  rapporter  ici  avec 
détails,  et  dont  j’exposerai  plus  loin  les  conséquences  pratiques. 

Obseuyatioh.,—  CouiTiol  (François),  Agé  de  43  ans,  garçon  de  cuisine 
à  l’hôpilal  Sainte-Eugénie,  fui  apporté  dans  mon  service,  à  l’hôpital 
Saint-Antoine,  le  17  janvier.  1854  (salle  Saint- Antoine,  n”  28).  Cet 
homme,  autrefois  fort  et  robuste,  d’une  bonne  santé  habituelle,  sauf  un 
psoriasis  dont  il  était  affecté  depuis  douze  ans,  et  qui  avait  résisté  A 
VIII.  9 


130 


MÉMOIRES  ORIGIMAEX. 


tous  les  traitements  par  lesquels  on  l’avait  combattu ,  faisait  remonter 
le  début  de  sa  maladie  au  25  décembre  1852.  A  cette  époque,  il  avait  été 
pris,  à  la  suite  d’un  refroidissement,  d’un  rhume  opiniâtre  avec  quintes 
de  toux  répétées,  mais  très-peu  d’expectoration.  Deux  mois  après,  il 
était  dans  le  même  état,  continuant  son  travail  d’aide  de  cuisine,  lors¬ 
qu’un  violent  frisson  suivi  d’une  exacerbation  des  accidents  antérieurs 
l’obligea  à  entrer  dans  les  salles  de  M.  Barthez.  Sept  ou  huit  jours  après, 
il  survint  une  abondante  hémoptysie,  composée  de  sang  rutilant  et  écu- 
mant,  et  cette  hémoptysie  se  continua  pendant  deux  Jours  presque  avec 
la  même  abondance  ;  elle  finit  par  céder  à  la  ratanhia  et  à  l’ergot  de  seigle. 
M.  Barthez  reconnut  chez  ce  malade  les  signes  d’une  tuberculisation 
pulmonaire  commençante  ;  il  le  mit  â  l’usage  de  l’huile  de  foie  de  morue, 
dont  il  se  trouva  bien.  Peu  à  peu,  il  reprit  des  forces,  commença  à  se 
lever,  toussant  et  crachant  toujours;  néanmoins  les  symptômes  de 
phthisie  s’étaient  confirmés ,  et  M.  Barthez  crut  même  avoir  constaté 
des  bruits  caverneux  au  sommet  d’un  des  poumons.  Toujours  est-il  qu’un 
épanchement  pleurétique  s’était  développé  dans  le  côté  droit  de  la  poi¬ 
trine  quelques  mois  avant  sa  sortie  des  salles  de  M.  Barthez,  et  mon  sa¬ 
vant  collègue  avait  fini ,  en  présence  de  l’augmentation  constante  de 
l’épanchement,  par  proposer  la  thoracentèse.  Mais  le  malade  n’avait-il 
eu  qu’une  pleurésie  pendant  son  séjour  dans  le  service  de  M.  Barthez  ? 
Cette  question  est  restée  douteuse  pour  moi ,  et  aussi  pour  M.  Barthez. 
Il  résulte  en  effet  des  renseignements  donnés  par  le  malade  qu’au  niois 
d’avril  1853,  ayant  commis  l’imprudence  d’aller  aux  lieux  pendant  la 
nuit  sans  se  couvrir  de  sa  capote,  il  fut  pris  en  rentrant  d’une  douleur 
très-vive  à  la  ceinture ,  à  la  base  de  la  poitrine ,  avec  gêne  de  la  respi¬ 
ration,  violent  frisson  et  claquement  de  dents;  de  sorte  que  peut-être, 
et  c’est  aussi  l’opinion  de  M.  Barthez,  le  malade  aurait  eu  deux  pleuré¬ 
sies  :  l’une  qui  se  serait  résolue  spontanément,  et  l’autre  dont  il  était 
encore  affecté  lors  de  son  entrée  à  l’hOpital  Saint-Antoine.  On  verra 
bientôt  que  le  malade  n’avait  pas  fait  part  à  M.  Barthez  de  la  présence 
d’un  phénomène  qui  eût  fait  penser  immédiatement  û  une  autre  compli¬ 
cation.  La  transformation  de  l’hôpital  Sainte-Eugénie  en  hôpital  d’en¬ 
fants  nécessitant  l’évacuation  des  malades  sur  un  établissement  voisin , 
Courtiol  désira  être  transporté  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  où  il  fut  placé’ 
dans  mon  service ,  comme  je  l’ai  déjà  dit. 

Les  signes  d’un  énorme  épanchement  pleurétique  étaient  des  plus, 
évidents  :  dilatation  très-marquée  du  côté  droit  de  la  poitrine,  surtout 
inférieurement;  espaces  intercostaux  à  peu  près  effacés  du  même  côté  ; 
matité  absolue  en  avant,  à  partir  delà  clavicule  droite  jusqu’en  bas,  se 
confondant  inférieurement  avec  celle  du  foie,  qui  en  diffère  seulement 
par  son  timbre,  s’étendant  en  dedans jusques  et  au  delà  de  la  ligne syn- 
chondro-steriiale  gauche,  se  continuant  en  arrière  et  latéralement  ;  ma¬ 
tité  également  absolue  en  arrière,  de  haut  en  bas.  Abaissement  du  foie  j 
qui  dépasse  les  fausses  côtes  de  quatre  travers  de  doigt  ;  refoulement  du 
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cœur  à  gauche,  la  pointe  se  trouve  dans  le  cinquièmé  espace  intei'costalj 
■à  14  centimètres  en  dehors  de  l’axe  du  sternum.  Respiration  faible  et 
éloignée,  légèrement  soufflante  dans  l’expiration,  dans  tout  le  côté  droit 
en  avant;  respiration  forte  et  soufflante  dans  la  fosse  sus^épineuse 
droite ,  s’affaiblissant  et  s’éloignant  de  plus  en  plus  à  mesure  qu’on  des¬ 
cend  de  l’épine  de  l’omoplate  vers  la  base  de  la  poitrine ,  où  la  respira¬ 
tion  est  extrêmement  éloignée.  En  revanche,  dans  la  gouttière  vertébrale 
droite,  la  respiration  se  laisse  entendre  beaucoup  plus  bas,  quoique 
assez  faible.  Impossibilité  de  rester  couché  suüle  côté  gauche  de  la 
poitrine.  Vibrations  de  la  voix  ne  se  percevant  plus  à  la  main  ,  ni  en 
avant ,  ni  en  arrière ,  ni  latéralement,  dans  la  moitié  inférieure  du  côté 
droit  du  thorax.  Dans  l’inspiration,  le  côté  droit  de  la  poitrinese  soulève 
moins  que  le  gauche  ;  inférieurement  surtout  le  soulèvement  est  à  peine 
sensible.  En  l’evanche ,  sonorité  parfaite  dans  le  côté  gauche  de  la  poi¬ 
trine  en  avant  et  en  arrière.  Respiration  forte  en  avant  et  en  arrière,  sans 
allongement  de  l’expiration. 

Quelques  symptômes  semblaient  de  nature  à  confirmer  le  diagnostic 
porté  quelques  mois  auparavant  par  M.  Barthez  :  toux  quinteuse ,  sans 
expectoration  ;  retentissement  très-marqué  de  la  voix  dans  ta  fosse  sous- 
épineuse  et  à  la  racine  des  bronches  ;  forme  particulière  de  la  poitrine , 
très-allongée  et  aplatie  transversalement;  amaigrissement  de  la  face, 
teinte  jaunâtre.  Du  reste  pas  de  chaleur  â  la  peau  ;  pouls  un  peu  vif, 
battant  84  à  86  fois  par  minute.  Toutes  les  autres  fonctions  en  parfait 
état;  bon  appétit;  digestions  faciies;  garde-robes  naturelles.  Pas  de 
troubles  dans  la  miction  ;  bon  sommeil.  Pas  de  gêne  dans  la  respiration, 
excepté  lorsqu’il  sort  de  son  lit  ou  qu’il  veut  se  coucher  sur  le  côté  gau¬ 
che.  Le  moral  est  surtout  excellent ,  et ,  malgré  une  maladie  déjà  assez 
longue,  Gonrtiol  est  plein  d’un  courage  qui  ne  l’abandonnera  pas  Jusqu’à 
ses  derniers  moments. 

L’extrême  abondance  de  l’épanchement  ne  me  laissait  d’autre  al-* 
ternative  que  de  pratiquer  la  thoracentèse  ;  l’ancienneté  de  la  maladie 
m’engagea  à  faire  suivre  cette  ponction  d’une  injection  iodée.  En  con¬ 
séquence,  le  19  janvier,  je  plongeai  dans  le  sixième  espace  intercostal , 
Un  peu  en  dehors,  un  trois-quarts  ordinaire  garni  de  baudruche,  et  je 
donnai  issue  à  3  litres  et  demi  environ  d’un  liquide  jaune  verdâtre , 
trouble,  sans  être  très-épais,  ce  qu’on  appelle  de  la  sérosité  purulente. 
Pendant  toute  la  durée  de  l’opération ,  le  malade  fut  tracassé  par  une 
petite  toux  quinteuse.  Sans  désemparer,  et  avec  les  précautions  que  j’ai 
indiquées  ailleurs ,  j’injectai  dans  la  poitrine  le  liquide  suivant  : 

Eau  distillée .  100  grammes. 

Teinture  d’iode.  ...  80  — 

lodure  de  potassium.  4  — 

L’injection  fût  à  peine  sentie  par  le  malade,  et  abandonnée  dans  là 
cavité  thoracique.  Pendant  l’écoulement  du  liquide,  nous  avidiis  con-** 
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slalé  et  pu  suivre  le  rétablissement  graduel  de  la  respiration  dans  la 
partie  supérieure  de  la  poitrine ,  et  lorsque  l’opération  touchait  â  sou . 
terme,  on  entendit,  même  lorsque,  le  liquide  ne  coulait  plus,  un  peu 
au-dessous  et  en  dehors  de  l’omoplate,  un  bruit  particulier  analogue  au 
bruit  de  robinet,  et  que  quelques  personnes  présentes  crurent  être  dû 
au  frottement  delà  canule  contre  les  fausses  membranes,  tandis  que  je 
penchai  vers  l’idée  d’un  râle  consonnant.  On  verra  bientôt  que  je  ne  me 
trompai  pas.  L’injection  iodée  fit  disparaître  immédiatement  ce  phéno¬ 
mène. 

Soulagement  immédiat  après  la  ponction  ;  mais,  cinq  heures  après, 
le  malade  est  pris  des  phénomènes  de  l’intoxication  indique  :  enchi- 
frènement  avec  vive  douleur  frontale,  surtout  à  la  racine  du  nez  et  entre 
les  orbites;  flux  nasal  aqueux  pendant  trois  heures;  puis  ces  phéno¬ 
mènes  se  calment  et  sont  remplacés  par  une  oppression,  qui  se  prolonge 
une  heure  et  demie.  Dès  ce  moment,  le  malade  se  trouve  très-bien,  et 
peut  se  coucher  indifféremment  sur  les  deux  côtés  de  la  poitrine.  La 
nuit  est  bonne,  et  le  lendemain  20 janvier,  nous  le  trouvons  dans  un 
état  très-satisfaisant.  La  respiration  est  calme  et  tranquille,  32  inspira¬ 
tions  par  minute  ;  peau  moite ,  chaleur  modérée  ;  96  pulsations  ;  langue 
humide ,  mais  d’une  rougeur  violacée,  ainsi  que  la  muqueuse  buccale, 
gingivale  et  palato-pharyngienne;  bon  appétit.  Les  résultats  de  l’opéra- 
lion  peuvent  être  appréciés  maintenant  :  sonorité  tympanique  en  avant 
à  droite,  depuis  la  clavicule  jusqu’au-dessous  du  bord  inférieur  de  la 
quatrième  côte;  mais  la  respiration  s’entend  jusqu’en  bas,  seulement 
elle  est  très-forte,  très-rude ,  avec  expiration  prolongée,  et  accompagnée 
de  craquements  secs,  à  grosses  bulles,  qui  rappellent  le  bruit  du  déploie¬ 
ment  du  papier.  La  respiration  s’entend  également  jusqu’en  bas  et  eu 
arrière;  mais,  dans  les  fosses  sus-épineuses,  elle  est  soufflante.  Plus 
bas,  on  saisit  du  râle  crépitant  sec  et  du  râle  sibilant;  plus  bas  encore , 
elle  est  assez  faible,  mais  soufflante  presque  partout  profondément,  et 
avec  mélange  de  frottement  pleural.  Les  vibrations  de  la  voix  ont  re¬ 
paru  dans  le  côté  malade;  nulle  part  d’égophonie.  Le  foie  ne  déborde 
plus  le  rebord  des  fausses  côtes  que  de  deux  travers  de  doigt;  le  cœur 
a  repris,  à  peu  de  chose  près,  sa  place  primitive.  En  revanche,  le  côté 
droit  de  la  poitrine  se  dilate  moins  dans  l’inspiration  que  te  gauche, 
et  le  son  n’est  pas  rétabli  en  arrière,  même  en  haut;  du  reste  très-peu 
de  toux,  deux  ou  trois  crachats  opaques.  —  Tisane  pectorale;  2  pilules 
d’opium  de  0,05;  bouillons,  potages. 

Le  21  janvier.  Très-bon  état;  respiration  parfaitement  libre;  bon  ap¬ 
pétit;  sommeil;  décubitus  facile  sur  le  côté  gauche  de  la  poitrine. 
Mômes  phénomènes  stéthoscopiques  que  la  veille,  à  cela  près  (jue  l’affai¬ 
blissement  du  murmure  respiratoire  est  un  peu  plus  marqué  inférieure¬ 
ment ,  surtout  pour  l’inspiration  ,  et  que  la  résonnance  reparaît  supé- 
rieureraenl  en  arrière  ;  les  craquements  ont  disparu. —Môme  traitement; 
une  portion  d’âliments. 
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Le  22.  Pas  d’autres  changements  que  la  réapparition  de  craquements 
secs.  La  journée  fut  bonne,  mais  la  nuit  agitée,  et  le  lendemain  23,  il  y 
avait  de  la  fièvre;  peau  un  peu  chaude;  pouls  assez  fréquent  et  déve¬ 
loppé  ,  battant  92  fois  par  minute.  Du  reste  mêmes  caractères  d’auscul¬ 
tation  et  de  percussion  que  les  jours  précédents;  en  avant,  sonorité 
tympanique  de  la  clavicule  à  la  quatrième  côte  et  respiration  avec  mé¬ 
lange  de  craquements  secs.  Résonnance  rétablie  dans  la  fosse  sus-épi¬ 
neuse  et  dans  la  moitié  supérieure  de  la  fosse  sous-épineuse  droite; 
matité  très-marquée  avec  augmentation  de  résistance,  surtout  en  de¬ 
hors,  dans  la  moitié  inférieure  du  même  côté.  La  respiration  s’entend 
jusqu’en  bas, dans  la  gouttière  vertébrale  droite;  elle  s’affaiblitau  con¬ 
traire  en  dehors  et  en  bas.  A  partir  de  l’épine  de  l’omoplate ,  craque¬ 
ments  secs ,  disséminés ,  qu’on  entend  jusqu’en  bas ,  plus  bas  môme  que 
le  bruit  respiratoire. 

Du  24  au  26  ,  pas  de  changement;  le  malade  mange  avec  appétit  une 
portion  d’aliments;  mais  déjà  le  26 ,  la  respiration  commence  à  s’affai¬ 
blir  en  avant ,  bien  que  la  sonorité  tympanique  ne  varie  pas  sensible¬ 
ment.  Pour  la  première  fois ,  on  constate ,  en  faisant  incliner  le  malade 
en  avant,  d  guatre  pattes,  que  la  respiration  et  la  sonorité  reparaissent 
en  arrière  pour  disparaître  de  nouveau  dès  qu’il  reprend  la  position  as¬ 
sise;  il  existe  donc  du  liquide  dans  la  poitrine.  Les  signes  de  l’épanche¬ 
ment  deviennent  encore  plus  évidents  le  lendemain  :  ainsi  en  avant,  à 
partir  de  la  quatrième  côte ,  la  respiration  est  plus  obscure,  quoique  la 
crépitation  soit  toujours  abondante.  Bien  que  la  sonorité  n’ait  pas  dis¬ 
paru  au  sommet  droit  en  arrière,  elle  y  est  moindre  que  les  jours  pré¬ 
cédents,  et, à  partir  de  la  limite  supérieure  de  la  fo.sse  sous-épineuse, 
la  resiiiration  s’affaiblit  rapidement;  l’inspiration  devient  soufflante  et 
éloignée;  plus  bas  encore,  on  n’entend  plus  que  du  souffle  éloigné  avec 
mélange  de  craquements. 

Dans  le  désir  de  faciliter  le  développement  du  poumon,  et  bien  que 
l’épanchement  ne  me  parût  pas  encore  considérable,  je  revins  à  la 
ponction ,  qui  fut  faite ,  comme  la  première,  dans  le  sixième  espace  in¬ 
tercostal,  avec  les  mômes  précautions  pour  empêcher  l’entrée  de  l’air, 
et  que  je  fis  suivre  également  d’une  injection  iodée,  mais  plus  chargée 
d’air  que  la  précédente  (teinture  d’iode  et  eau  distillée,. 75  grammes  ; 
iodure  de  potassium,  4  grammes).  La  ponction  donna  issue  à  trois  quarts 
de  litre  d’une  sérosité  purulente  plus  épaisse  que  la  première,  mais 
dans  laquelle  l’élément  séreux  était  facile  à  reconnaître.  Celte  fols,  l’é¬ 
coulement  du  liquide  ne  fut  pas  accompagné  de  toux,  et  l’injection  iodée 
ne  donna  lieu  qu’à  un  enchifrènement  très-léger  et  à  un  mal  de  gorge 
qui  se  dissipa  dans  la  soirée.  Pendant  la  sortie  du  liquide,  on  put  con¬ 
stater  que  la  respiration  se  rétablissait  de  haut  en  bas,  mais  en  prenant 
le  caractère  soufflant.  Respiration  très-libre  immédiatement;  bon  som¬ 
meil. 

Le  28.  La  sonorité  est  franchement  tympanique  en  avant,  depuis  la 
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«laviciile  droilejusqu’à  la  quatrième  côte;  elle  l’est  aussi  de  la  quatrième 
à  la  cinquième  côte,  mais  sensiblement  moins;  murmure  respiratoire 
sifflant,  mélangé  de  craquements  secs.  En  arrière  et  à  droite,  la  sono¬ 
rité  est  toujours  très-incomplète,  et  seulement  marquée  dans  la  fosse 
sous-épineuse  et  la  gouttière  vertébrale  droite;  craquements  secs,  très- 
abondants  dans  la  fosse  sus-épineuse  et  la  partie  supérieure  de  la  gout¬ 
tière  vertébrale,  ainsi  que  dans  la  fosse  sous-épineuse.  La  respiration 
s’entend  jusqu’en  bas,  seulement  un  peu  soufflante  inférieurement,  mais 
toujours  avec  mélange  de  craquements  secs.  Aujourd’hui ,  pas  plus  qu’a- 
près  la  première  ponction,  pas  plus  qu’à  l’entrée  du  malade ,  on  ne  peut 
trouver  nulle  part  d’égophonie  ;  mais  la  résonnance  de  la  voix  est  très- 
forte  dans  les  fosses  sus  et  sous-épineuses.  Le  murmure  respiratoire  et  la 
sonorité  sont  à  l’état  normal  dans  tout  le  côté  gauche. 

Le  29.  Même  état  que  la  veille,  soulagement  très-marqué;  le  malade 
se  trouve  aussi  bien  que  possible.  Néanmoins  le  liquide  n’a  pas  été  en¬ 
tièrement  évacué  des  plèvres;  il  s’est  reproduit,  car  le  son  redevient 
obscur  de  la  quatrième  à  la  cinquième  côte  en  avant  ;  et  en  arrière ,  la 
sonorité  disparaît  en  dehors,  à  partir  de  l’angle  inférieur  de  l’omoplate, 
pour  reparaître  avec  le  caractère  tympanique  dès  que  le  malade  s’incline 
en  avant. 

Les  jours  suivants,  les  signes  de  l’épanchement  se  dessinent  de  plus 
en  plus. 

Le  2  février.  La  sonorité  tympanique  se  circonscrit  davantage  sous  la 
clavicule  ;  elle  ne  dépasse  pas  de  haut  en  bas  la  troisième  côte.  Respi¬ 
ration  forte  et  rude  avec  expiration  prolongée  sous  la  clavicule  ;  plus 
bas ,  le  murmure  respiratoire  s’affaiblit  en  s’accompagnant  de  crépita¬ 
tion  sèche.  La  sonorité  diminue  aussi  beaucoup  en  arrière  avec  augmen¬ 
tation  de  la  résistance  à  la  percussion  ;  en  revanche ,  la  respiration 
s’entend  dans  toute  la  hauteur  du  côté  droit,  même  là  où  le  son  eSt  le 
plus  obscur,  toujours  avec  mélange  de  craquements  secs. 

Du  2  au  6,  la  toux  devient  plus  fatigante  ;  le  pouls  était  un  peu  plus 
fréquent ,  sans  frissons  ni  chaleur  à  la  peau.  La  coloration  du  malade 
était  aussi  un  peu  moins  bonne;  il  semblait  avoir  quelque  peu  maigri. 

Le  6.  On  ne  pouvait  conserver  de  doutes  sur  la  réplétion  graduelle  de 
la  poitrine;  la  sonorité  tympanique  diminuait  de  plus  en  plus  sous  la 
clavicule.  En  arrière,  en  dehors  et  en  bas,  matité  complète  avec  absence 
du  murmure  respiratoire ,  et,  ce  qui  complétait  la  démonstration,  les 
changemenis  déposition  faisaient  varier  le  niveau  de  la  matité  et  appa¬ 
raître  la  sonorité  là  où  la  matité  était  le  plus  prononcée.  Pour  la  pre¬ 
mière  fois,  nous  constatons  que  la  respiration  est  forte,  rude,  et  s’accom¬ 
pagne  d’expiration  prolongée  dans  le  côté  gauche  de  la  poitrine.  Je  me 
décidai  à  une  troisième  ponction  ,  pratiquée,  comme  les  précédentes, 
dans  le  sixième  espace  intercostal,  et  qui  évacua  plus  d’un  litre  de  sé¬ 
rosité  purulente.  Mon  intention  était  de  faire  une  nouvelle  injection 
iodée;  mais  la  baudruche  se  laissa  repousser  dans  la  canule ,  de  sorte 
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que  l’injeclion  fut  impossible.  Il  ne  pénétra  pas  une  bulle  d’air  dans  la 
poitrine.  Très-peu  de  toux  pendant  l’écoulement  du  liquide;  soulage¬ 
ment  très-marqué  à  la  suite. 

Le  7.  Le  malade  se  trouve  très-soulagé,  peut-être  même  plus  qu’après 
les  deux  ponctions  précédentes ,  ce  qu’il  attribue  à  ce  que  la  ponction 
n’a  pas  été  suivie  d’injection  iodée.  Respiration  parfaitement  libre;  très- 
peu  de  toux.  Pouls  faible ,  battant  92  ou  96  pulsations  par  minute  ;  pas 
de  chaleur  à  la  peau;  quelques  crachats  muqueux.  La  sonorité  tympa- 
nlque  est  rétablie  de  nouveau  de  la  clavicule  à  la  quatrième  côte  droite; 
la  respiration  s’entend  très-bien  en  avant  avec  mélange  de  craquements 
secs.  En  arrière,  la  sonorité  est  plus  étendue,  et  la  respiration  s’entend 
beaucoup  mieux  inférieurement,  surtout  dans  l’expiration.  Traces  de 
respiration  soufflante  au  niveau  de  l’angle  inférieur  de  l’omoplate.  Nous 
nous  assurons,  ainsi  que  nous  en  avions  déjà  fait  la  remarque  depuis 
quelque  temps,  que  le  ton  du  son  de  percussion  est  sensiblement  plus 
bas  du  côté  malade  que  du  côté  sain,  malgré  son  caractère  franchement 
tympanique. 

A  la  suite  dé  la  troisième  ponction,  le  malade  s’est  trouvé  mieux 
qu’après  les  précédentes ,  et ,  pendant  quelques  jours ,  son  état  lui  pa¬ 
raissait  très-satisfaisant;  peu  de  gêne  de  la  respiration,  peu  de  toux; 
bon  appétit.  Mais,  dès  le  quatrième  jour,  il  s’est  aperçu  que  le  liquide 
s’accumulait  de  nouveau  dans  la  poitrine,  et  il  a  reconnu  cette  accumu¬ 
lation  au  bruit  de  flot  principalement.  Ce  bruit  de  flot,  qu’il  ne  nous  avait 
pas  signalé  à  la  suite  des  deux  premières  ponctions,  il  l’avait  déjà  en¬ 
tendu  l’été  dernier  derrière  la  clavicule  lorsqu’il  faisait  un  mouvement 
brusque:  c’était,  disait-il,  quelque  chose  de  comparable  au  glou  glou 
d’une  bouteille  ;  mais  il  n’avait  pas  attaché  grande  importance  à  ce  phé¬ 
nomène,  et  n’en  avait  pas  parlé  à  M.  Barthez.  11  parait  cependant  qu’il' 
ne  s’en  était  pas  aperçu  après  les  deux  premières  ponctions;  cette  fois, 
il  devient  peu  à  peu  très-évident,  et  le  malade  nous  en  rendit  témoin 
plusieurs  fois  dans  le  courant  de  février  en  appliquant  l’oreille  sur  la 
poitrine,  et  même  à  distance.  Peu  à  peu  aussi,  la  matité  devient  plus 
prononcée  et  la  résistance  plus  grande  dans  les  parties  déclives  du  côté 
droit  de  la  poitrine,  et  ces  deux  phénomènes  suivirent  une  marche  as¬ 
cendante,  en  arrière  principalement.  En  même  temps,  le  côté  droit  de 
la  poitrine  commençait  à  s’affaisser  ;  au-dessous  de  ta  clavicule  corres¬ 
pondante  ,  dépression  à  loger  plusieurs  doigts;  abaissement  de  la  clavi¬ 
cule  et  de  l’épaule;  dépression  de  ce  côté  du  thorax  en  masse,  quoique' 
les  espaces  intercostaux  soient  plus  saillants  que  du  côté  sain.  De  jour 
en  jour  encore,  l’amplitude  des  phénomènes  respiratoires  diminuait 
dans  le  côté  malade;  dans  l’inspiration,  le  côté  gauche  se  soulevait 
principalement,  le  côté  droit  était  seulement  entraîné;  tout  au  plus  si 
l’on  constatait  un  léger  soulèvement  dans  le  premier  et  le  Iroisiôme  es¬ 
pace  intercostal  en  dehors. 

Le  22.  L’épanchement  s’est  encore  reproduit  ;  en  avant,  la  sonorité  ^ 
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lympanîque  ne  dépasse  pas  la  troisième  côte  droite.  Respiration  faible 
avec  craquements  secs  et  allongement  de  l’expiration  à  ce  niveau;  plus 
bas,  affaiblissement  du  murmure  respiratoire,  toujours  avec  craque¬ 
ments  secs.  En  arrière  i  sonorité  tympanique  dans  la  partie.la  plus  in¬ 
terne  et  la  plus  supérieure  de  la  fosse  sous-épineuse;  matité  à  partir 
de  l’épine  de  l’omoplate  et  perte  d’élasticité,  de  plus  en  plus  marquée  à 
mesure  que  l’on  descend.  Respiration  faible  dans  la  fosse  sus-épineuse  et 
la  sous-épineuse  droites ,  se  percevant  asset,  bien  dans  la  gouttière  ver¬ 
tébrale  ;  absence  complète  du  murmure  respiratoire  en  dehors.  Respi¬ 
ration  soufflante  éloignée;  la  succussion  détermine  un  bruit  de  frotte¬ 
ment  évident.  Toux  presque  continuelle  dès  que  le  malade  se  livre  à 
quelques  mouvements.  Quatrième  ponction  dans  le  sixième  espace  in¬ 
tercostal,  suivie  d’une  injection  iodée  plus  chargée  encore  que  les  pré¬ 
cédentes  (deux  tiers  de  teinture  pour  un  tiers  d’eau  avec  addition  de 
4  grammes  d’iodure  de  potassium).  Cette  ponction  donne  issue  à  1  litre 
environ  de  sérosité  purulente,  sans  mélange  de  gaz  ni  rien  qui  indique 
un  effort  de  leur  part  pour  suivre  le  liquide  dans  la  projection  au 
dehors  ;  l’injection  iodée  est  abandonnée  tout  entière  dans  la  cavité  tho¬ 
racique  comme  les  précédentes.  Les  précautions  prises  s’opposent  à  la 
pénétration  de  l’air  dans  la  poitrine. 

Deux  heures  après  la  ponction,  enchifrènement,  mal  de  gorge,  mal¬ 
aise  général,  sécrétion  salivaire  abondante,  gencives  douloureuses; 
chaleur  à  la  peau.  Peu  de  sommeil  la  nuit  suivante. 

Le  23,  peau  chaude  ;  88  à  92  pulsations  -,  respiration  assez  courte. 

Le  24,  la  peau  est  encore  un  peu  chaude  ;  le  pouls  à  84  ;  la  respiration 
encore  gênée;  autrement  dit,  cette  ponction  n’a  pas  été  sirivie  d’un  sou¬ 
lagement  immédiat  comparable  à  celui  qui  s’est  produit  après  les  précé¬ 
dentes. 

Le  26. Face  terne,  amaigrie  ;  peu  d’appétit;  72  pulsations  ;  peau  moite  ; 
30  respirations.  Le  côté  droit  se  rétracte  de  jour  en  jour.  Sonorité  tym¬ 
panique  en  avant,  de  la  clavicule  à  la  quatrième  côte;  un  peu  de  son 
au-dessous;  mais  la  respiration  s’affaiblit  à  mesure  qu’on  se  rapproche 
du  foie,  et,  du  haut  en  bas,  elle  est  plus  faible  à  droite  qu’à  gauche. 
En  arrière,  la  matité  est  moins  absolue  qu’avant  l’opération  ;  mais  elle 
est  toujours  plus  marquée,  et  la  sensation  de  résistance  plus  grande  eu 
dehors  et  en  bas  ;  respiration  Irès-éloignée  à  ce  niveau.  Du  côté  gauche 
en  arrière  et  en  avant,  surtout  au  sommet,  respiration  forte  et  rude 
avec  expiration  prolongée. 

Le  7  mars.  Le  malade  se  trouve  à  peu  près  bien  depuis  une  quinzaine 
de  jours;  la  respiration  est  assez  bonne,  il  peut  même  se  coucher  sia¬ 
les  deux  côtés  de  la  poitrine;  mais  il  est  toujours  maigre,  un  peu  déco¬ 
loré,  sans  grand  appétit.  Sans  qu’il  y  ait  de  la  fièvre,  le  pouls  reste  un 
peu  fréquent,  84  pulsations.  Les  signes  qui  indiquent  la  reproduction 
de  l’épancliement  et  In  présence  de  l’air  ne  sont  pas  douteux  :  sonorité 
exagérée  à  partir  de  la  clavicule  jusqu’au  bord  inférieur  de  la  troisième 
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côle;  demi-matité  au-dessous  avec  léger  degré  de  résistance  profonde. 
Matité  incomplète  en  arrière  et  à  droite ,  même  latéralement  et  en  bas; 
on  perçoit  une  espèce  de  résonnance  profonde.  Le  changement  de  po¬ 
sition  n’altère  pas  sensiblement  la  matité  latéralement;  mais  l’incli¬ 
naison  en  avant  fait  percevoir  dans  un  point  circonscrit ,  près  de  la 
gouttière  vertébrale,  un  bruit  tout  à  fait  tympanique,  semblable  à  celui 
que  pourrait  produire  la  percussion  d’un  vase  vide.  Respiration  forte  et 
rude  avec  expiration  prolongée  et  râle  sous-crépitant  humide  dans  la 
fosse  sus-épineuse  droite;  mômes  caractères,  mais  moins  prononcés, 
dans  la  gouttière  vertébrale  jusqu’en  bas;  néanmoins  l’expiration  y  est 
toujours  plus  sensible  que  l’inspiration.  Respiration  plus  faible  dans  la 
fosse  sous-épineuse  avec  crépitation  plus  humide;  à. partir  de  ce  point, 
la  respiration  s’affaiblit  beaucoup  et  l’inspiration  finit  par  s’entendre  à 
peine,  tandis  que  l’expiration  se  perçoit  encore  avec  un  peu  de  cré¬ 
pitation.  Affaissement  trè.s-marqué  du  côté  droit  de  la  poitrine,  en  avant; 
ce  côté  se  soulève  à  peine  dans  l’inspiration ,  il  est  comme  entraîné  sur 
le  côté  gauche.  Pour  la  première  fois ,  le  malade  appelle  notre  atlcnlion 
sur  un  phénomène  qu'il  a  reconnu  depuis  quelques  jours  et  qui  se  produit 
seulement  dans  la  toux  ;  c’est  une  espèce  de  bruit  de  frottement  très-rude 
qui  se  perçoit  à  la  base  de  la  poitrine  ,  en  dehors  et  à  droite ,  et  qui  donne 
la  sensation  d'uncoips  distendu  brusquement  venant  frotter  contre  le  feuillet 
pariétal  de  la  plèvre.  —  Frictions  sur  les  membres  matin  et  soir  avec  un 
mélange,  par  parties  égales,  d’alcool  camphré  et  d’ammoniaque  liquide; 
vin  de  gentiane,  100  grammes;  vin  de  Bordeaux,  250  grammes;  un 
quart  de  lavement  de  vin  ;  3  portions. 

Le  19.  L’amélioration  se  maintient  et  les  forces  sont  un  peu  revenues  ; 
le  malade  a  pu  faire  son  lit  le  matin.  Sauf  un  peu  de  chatouillement 
sous-sleriial  qui  appelle  la  toux,  les  fonctions  respiratoires  s’accomplis¬ 
sent  librement.  Le  niveau  de  l’épanchement  semble  cependant  élevé; 
car,  à  partir  du  bord  inférieur  de  la  deuxième  côte,  la  sonorité  dispa¬ 
raît  et  est  remplacée  par  de  la  matité  relative.  Nous  notons  également 
que  le  singulier  phénomène  que  nous  avons  remarqué  a  disparu,  et  ne 
peut  élre  reproduit  â  volonté  par  le  malade. 

Le  17  avril.  Dans  l’espace  de  temps  qui  vient  de  s’écouler,  le  malade 
n’a  pas  éprouvé  de  grands  changements  dans  son  élat  général,  sauf  un 
peu  d’amaigrissement  et  de  décoloration.  La  touy  n’est  pas  devenue  plus 
fréquente  ni  l’expectoration  plus  abondante.  Pas  de  fièvre  ni  de  sueur; 
mais,  depuis  le  21  du  mois  dernier,  le  malade  s’est  aperçu  que  le  liquide 
avait  augmenté,  à  la  présence  du  bruit  de  flot  qui  se  produit  dès  qu’il 
fait  un  mouvement  brusque,  et  dont  le  niveau  s’élève  de  plus  en  plus. 
L’affaissement  du  côté  droit  a  encore  fait  des  progrès;  la  main  peut  se 
loger  facilement  sous  la  clavicule  droite ,  la  base  de  la  poilrine  est  elle- 
môme  aplatie.  La  contraction  de  la  moitié  droite  du  diaphragme  est 
moindre  que  celle  de  la  moitié  gauche ,  en  retard  sur  celle-ci.  Bruit  de 
flot  très-évident  avec  caractère  mélallicjue  dans  les  mouvements  brus- 
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ques ,  se  percevant  sous  la  clavicule  seulement.  Maillé  presque  com- 
plèle  en  arrière  et  à  droite,  excepté  dans  la  gouttière  vertébrale,]  usqu’au 
niveau  d’une  ligne  horizontale  tirée  de  l’angle  inférieur  de  l’omoplate; 
la  sonorité  y  est  cependant  affaiblie ,  mais  la  diminution  d’élasticité  ne 
commence  véritablement  qu’un  peu  au-dessus  de  l’angle  inférieur  de 
l’omoplate.  Encore  de  la  sonorité  tympanique  sous  la  clavicule;  la  res¬ 
piration  est  faible  et  l’expiration  prolongée.  En  arrière ,  respiration 
soufflante  dans  la  gouttière  vertébrale  ;  craquements  humides  et  sibilance 
dans  la  fo.sse  sus-épineuse;  craquements  humides  éloignés  dans  la  fosse 
sous-épineuse  avec  sifflement.  Les  signes  d’induration  se  dessinent  da¬ 
vantage  au  sommet  du  poumon  gauche  et  s’étendent  même  à  la  plus 
grande  partie  de  ce  poumon;  respiration  forte  et  rude;  expiration  pro¬ 
longée  dans  presque  toute  la  hauteur  de  ce  poumon ,  en  avant  et  en  ar¬ 
rière.  Respiration  très-fortement  soufflante  dans  la  moitié  supérieure  de 
la  gouttière  vertébrale  gauche,  et  résonnance  très-forte  de  la  voix. 

En  présence  de  celle  accumulation  croissante  de  liquide  dans  la  cavité 
droite  de  la  plèvre,  une  cinquième  ponction  devenait  indispensable.  Je  la 
pratiquai  deux  jours  après ,  le  19  avril ,  avec  les  mêmes  précautions  que 
les  précédentes,  dans  le  cinquième  espace  intercostal,  et  je  retirai  ainsi 
850 grammes  de  véritable  pus,  verdâtre  et  inodore.  La  canule  s’était 
déplacée  dans  un  mouvement  brusque  fait  par  le  malade;  je  ne  crus  pas 
devoir  faire  d’injection  iodée.  Soulagement  à  la  suite;  néanmoins  la  poi¬ 
trine  né  fut  pas  complètement  vidée ,  car  le  20,  le  bruit  de  fluctuation 
était  encore  jierceptible  profondément  dans  les  mouvements  brusques 
exécutés  par  le  malade  ,  et  la  matité  se  déplaçait  de  la  manière  la  plus 
évidente  dans  les  changements  de  position.  En  revanche,  le  caractère 
de  la  sonorité  est  moins  franchement  tympanique  en  avant  que  ces  jours 
derniers;  la  respiration  s’entend  aussi  beaucoup  mieux,  quoique  tou¬ 
jours  éloignée,  avec  un  caractère  rude  et  soufflant,  avec  allongement 
de  l’expiration.  La  matité  ne  commence  en  arrière  qu’à  un  ou  deux  tra¬ 
vers  de  doigt  au-dessous  de  l’angle  inférieur  de  l’omoplate.  Respiration 
un  peu  soufflanle  avec  craquements  humides  dans  la  fosse  sus-épineuse 
et  la  partie  supérieure  de  la  gouttière  vertébrale;  ci-aquements  plus  secs 
et  plus  éloignés  dans  la  fosse  sous-épineuse.  Plus  bas,  la  respiration 
s’affaiblit,  et  l’on  entend  à  peine  l’expiration  inférieurement.  Retentis¬ 
sement  énorme  de  la  voix  dans  les  fosses  sus  et  sous-épineuses  droites, 
plus  fort  qu’à  gauche,  où  il  est  cependant  très-prononcé. 

De  jour  en  jour,  le  bruit  de  flot  devient  plus  évident  et  s’accompagne 
d’un  bruit  éclatant,  qui  rappelle  le  tintement  métallique;  néanmoins 
l’état  du  malade  ne  s’aggrave  pas  sensiblement  dans  le  courant  d’avril  et 
dans  les  premiers  jours  de  mai.  Pour  la  première  fois,  le  9  mai,  il  ap¬ 
pelle  notre  attention  sur  une  tumeur  qui  commence,  dit-il,  à  faire  saillie 
vers  l’aine  gauche;  nous  constatons  en  effet  profondément  dans  le  pli 
de  l’aine,  eh  arrière  de  quelques  ganglions  superficiels  indurés,  une 
tumeur  qui  parait  se  continuer,  en  passantsous  l’arcade  crurale,  avec  une' 
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autre  tumeur  qui  occupe  la  partie  externe  de  la  fosse  iliaque  interne, 
qu’elle  remplit  en  partie,  sans  arriver  cependant  jusqu’à  la  colonne  ver¬ 
tébrale,  La  main  droite  appliquée  au-dessus  de  l’arcade  crurale  et  la 
main  gauche- appliquée  au-dessous  se  transmettent  une  sensation  de  dé¬ 
placement,  qui  nous  parait  être  de  la  fluctuation.  Pour  la  première  fois 
aussi,  le  malade,  que  nous  interrogeons  dans  ce  sens,  nous  apprend 
que,  depuis  une  année,  il  éprouve  des  douleurs  dans  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  colonne  vertébrale ,  au  voisinage  de  l’angle  sacro- vertébral* 
néanmoins  11  n’y  a  pas  fait  grande  attention  ,  parce  que  ces  douleurs 
n’ont  pas  augmenté.  De  temps  en  temps  également,  il  éprouve  des  dou¬ 
leurs  de  déchirement  dans  le  membre  inférieur  gauche  avec  engourdis¬ 
sement. 

Huit  jours  après ,  il  y  avait,  de  l’œdème  dans  le  membre  inférieur 
gauclie,  sans  que  la  tumeur  du  pli  de  l’aine  eût  fait  des  progrès  bien 
sensibles;  néanmoins  la  fluctuation  devenait  évidente  en  plaçant  une 
main  au-dessus  et  l’autre  au-dessous  du  ligament  de  Fallope.  L’existence 
d’un  abcès  par  congestion  n’était  donc  plus  douteuse,  et  celte  complica¬ 
tion  venait  ajouter  encore  à  l’état  déjà  si  grave  de  notre  malade.  Toute¬ 
fois  la  poitrine  paraissait  se  remplir  lentement;  il  y  avait  encore  de  la 
sonorité  lympanique  jusqu’à  deux  travers  de  doigt  au-dessus -de  l’angle 
inférieur  de  l’omoplate,  peu  éclatante  cependant,  et  cette  même  sono¬ 
rité  existait  en  avant,  plus  claire  même,  sous  la  clavicule  et  dans  les 
deux  premiers  espaces  Intercostaux.  Le  bruit  de  choc  pulmonaire  que 
nous  avons  déjà  signalé  se  retrouvait  également  dans  la  toux;  mais,  en 
revanche,  les  crachats  étaient  nummuiaires,  et  nous  avons  entendu  du 
gargouillement  dans  la  fosse  sus-épineuse  droite.— Au  trailementtonique 
déjà  suivi  par  le  malade ,  nous  ajoutâmes  dès  ce  moment  l’emploi  de 
l’huile  de  pieds  de  bœuf  à  l’intérieur  et  l’administration  du  phosphate 
de  chaux ,  à  la  dose  de  2  grammes  50  par  jour. 

Les  jours  suivants,  le  malade  commença  à  se  plaindre  d’une  sensation 
de  plénitude  dans  le  côté  droit  de  la  poitrine,  sans  gène  plus  grande  dé 
la  respiration.  Affaissement  de  plus  en  plus  marqué  du  côté  droit  de  la 
poitrine  avec  immobilité  complète;  sonorité  tympanlque  sous  la  cla¬ 
vicule  droite,  se  prolongeant  solis  la  moitié  supérieure  du  sternum. 
Respiration  éloignée  à  ce  niveau  avec  craquemenls  humides;  plus  bas, 
véritable  frottement  pleural.  Traces  de  sonorité  dans  les  fosses  sus  et 
sous-épineuses ,  surtout  au  voisinage  de  la  gouttière  vertébrale.  La  ma¬ 
tité  qui  existe  partout  ailleurs ,  surtout  inférieurement  et  en  dehors , 
change  très-notablement  de  niveau  par  les  mouvements  imprimés  au 
malade.  Tintement  métallique  dans  les  mouvements  brusques  ;  bruit  dé 
clioc  pulmonaire  dans  la  toux. 

Les  phénomènes  précédents  étaient  loin  d’indiquer  la  réplélion  com¬ 
plète  de  la  cavité  pleurale;  mais,  comme  le  malade  se  plaignait  d’une 
sensation  de  plénitude  dans  le  côté,  et  que  d’ailleurs  chaque  ponction 
était  toujours  suivie  d’une  amélioration ,  et  suiToul  ct'ün  soulagement 
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très-grand ,  je  pratiquai ,  le  28  mai ,  une  sixième  ponction ,  et  je  donnai 
issue  à  750  grammes  d’un  liquide  purulent ,  inodore ,  mêlé  de  quelques 
fausses  membranes.  Soulagement  marqué,  à  peine  de  l’endolorissement 
dans  le  côté  pendant  quelques  heures.  Le  lendemain  29,  la  respiration 
s’entend  beaucoup  mieux  en  arrière  et  en  avant  avec  un  caractère  légère¬ 
ment  amphorique  et  des  craquements  nombreux  ;  mais  le  murmure  res¬ 
piratoire  reste  faible  inférieurement;  traces  de  bruit  de  flot  tympanique 
dans  les  mouvements  brusques,  mais  profondément.  La  toux  s’accom¬ 
pagne  d’un  bruit  de  choc  du  poumon  contre  la  plèvre ,  qui  est  bien 
plus  marqué  qu’avant  la  ponction. 

L’amélioration  est  moins  prononcée  et  moins  durable  surtout  qu’après 
les  ponctions  précédentes.  Dès  le  2  juin ,  le  malade  se  plaint  d’être  gêné 
de  la  respiration  pendant  la  nuit;  la  peau  est  chaude,  le  pouls  faible, 
88  à  92  pulsations;  transpiration  de  temps  en  temps;  mais  de  plus,  en 
même  temps  que  les  signes  de  réplétion  lente  et  graduelle  de  la  poitrine 
se  manifestent,  les  signes  de  la  tuberculisation  se  confirment  et  s’exagè¬ 
rent  dans  le  poumon  gauche.  Respiration  soufflante;  craquements  au 
sommet  de  ce  poumon.  Du  côté  droit  également,  l’induration  tubercu¬ 
leuse  et  le  ramollissement  consécutif  se  traduisent  par  de  la  respiration 
soufflante,  du  râle  sous-crépitant,  quelquefois  mêlé  de  bruit  de  sou¬ 
pape,  vers  la  racine  des  bronches  principalement,  et  par  un  retentisse¬ 
ment  énorme  de  la  voix,  qui  se  perçoit  du  reste  dans  presque  tout  le 
côté  ;  en  môme  temps  enfin,  la  tumeur  de  la  fosse  iliaque  gauche  fait  des 
progrès  continuels,  et  la  fluctuation  est  des  plus  faciles  à  constater  tant 
dans  la  fosse  iliaque  qu’â  la  cuisse  môme,  surtout  avec  une  main  placée 
au-dessus  et  l’autre  placée  au-dessous  du  tégument  de  Fallope. 

Peu  de  changement  dans  les  trois  premières  semaines  de  juin ,  et  le 
23  juin  ,  le  malade  se  plaignant  d'oppres.sion  et  de  perte  de  sommeil , 
nous  pratiquons  une  septième  ponction.  Près  d’un  litre  de  sérosité  puru¬ 
lente  ,  d’une  odeur  fade ,  mélangée  de  flocons  pseudo-membraneux  ,  s’é¬ 
chappe  au  dehors  ;  les  flocons  pseudo-membraneux  obtruent  à  plusieurs 
reprises  la  canule  et  nécessitent  des  manœuvres  qui  permettent  l’entrée 
de  quelques  bulles  d’air  dans  la  poitrine.  Avant  de  ponctionner  le 
thorax,  nous  constatons  l’immobilité  cbmplète  du  côté  droit  dans  l’in¬ 
spiration,  la  pré,sence  de  la  sonorité  tympanique  sous  la  clavicule  droite, 
l’éloignement  et  le  timbre  amphorique  de  la  respiration  avec  râle  crépi¬ 
tant  et  à  grosses  bulles  à  ce  niveau,  avec  trace  de  sonorité  dans  la 
gouttière  vertébrale  droitejusqu’au  niveau  d’une  ligne  transversale  tirée 
de  l’angle  inférieur  de  l’omoplate  contrastant  avec  une  matité  absolue 
depuis  la  fosse  sus-épineuse  jusqu’en  bas ,  matité  remplacée  supérieure¬ 
ment  par  de  la  sonorité  tympanique  si  le  malade  s’incline  eu  avant,  le  ca¬ 
ractère  soufflant  de  l’expiration  principalement  dans  la  gouttière  verté¬ 
brale,  le  caractère  soufflant,  caverneux,  de  la  respiration  dans  la  fosse 
sus-épineuse  avec  gargouillement,  l’affaiblissement  de  plus  en  plus 
marqué  du  murmure  respiratoire  à  mesure  que  l’on  s’approche  de  la  base 
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de  la  poitrine,  la  présence  du  bruit  de  flot  avec  caractère  tympanique  au 
sommet  en  avant.  Le  bruit  de  percussion  pulmonaire  que  nous  trouvons 
noté  le  8  juin,  et  qui  est  comparé  ce  jour-là  à  un  violent  coup  de  marteau, 
est  constaté  de  nouveau  avant  l’opération ,  un  peu  au-dessous  du  niveau 
de  l’angle  inférieur  de  l’omoplate. 

Comme  les  autres  ponctions,  celle-ci  est  suivie  d’une  certaine  amé¬ 
lioration  ;  elle  amène  surtout  un  abaissement  marqué  dans  le  niveau  de 
la  matité,  mais  peu  de  changement  dans  les  phénomènes  stéthosco¬ 
piques  ;  le  bruit  de  percussion  pulmonaire  n’est  plus  aussi  fort  et  seu¬ 
lement  indiqué.  Quelques  jours  après,  le  malade  appelle  notre  attention  1 
sur  le  gonflement  de  plus  en  plus  considérable  qui  se  produit  à  la  face 
interne  et  supérieure  de  la  cuisse  gauche;  le  méplat  du  triangle  in-  i 
guinal  est  complètement  effacé,  et  la  fluctuation,  très-évidente  à  son 
niveau ,  l’est  encore  plus  lorsqu’on  applique  une  main  sur  la  partie  in¬ 
terne  et  supérieure  de  la  cuisse  et  l’autre  sur  la  fosse  iliaque,  distendue 
également  par  une  tumeur  fluctuante,  dont  celle  de  la  cuisse  est  la  con¬ 
tinuation  ;  la  fluctuation  se  perçoit  à  la  cuisse  dans  une  hauteur  de  3  ou 
4  travers  de  doigt  au-dessous  de  l’arcade  crurale,  principalement  eu 
dedans  du  trajet  de  l’artère  fémorale. 

L’augmentation  croissante  de  la  tumeur  de  la  cuisse  et  du  bassin 
m’engagea  à  pratiquer  une  ponction  le  4  juillet;  ma  première  idée  avait 
été  de  ponctionner  la  tumeur  à  la  partie  la  plus  déclive  ;  en  consé¬ 
quence , 'je  plongeai  un  trois-quarls  capillaire  assez  profondément  de 
bas  en  haut  et  un  peu  de  dedans  en  dehors  dans  la  tumeur;  mais,  soit 
que  le  trois-quarts  capillaire  n’eiU  pas  été  enfoncé  assez  profondément, 
soit  qu’il  n’eùt  pas  été  dirigé  convenablement,  je  n’arrivai  pas  dans  le 
foyer,  et  je  me  décidai  immédiatement  à  ponctionner  la  fosse  iliaque 
gauche  avec  un  trois-quarts  d’un  diamètre  ordinaire,  que  je  plongeai 
dans  la  partie  interne  de  cette  fosse,  au  voisinage  de  l’épine  iliaque  an¬ 
térieure  et  supérieure;  il  s’écoula  700  grammes  de  pus  phlegmoneux, 
jaunâtre,  bien  lié,  et  par  le  même  trois-quarts  qui  m’avait  servi  pour 
retirer  le  pus,  j’injectai  dans  le  foyer  75  grammes  de  teinture  d’iode, 
d’autant  d’eau  distillée,  et  4  grammes  d’iodure  de  potassium.  Cette  in¬ 
jection  fut  accompagnée  de  douleurs  très-vives  le  long  de  la  partie  ex¬ 
terne  de  la  cuisse,  qui  cédèrent  après  un  quart  d’heure  à  des  applica¬ 
tions  laudanisées;  en  revanche,  le  malade  se  trouva  très-soulagé  des 
douleurs  qu’il  éprouvait  dans  les  jambes  et  dans  les  reins. 

Deux  ou  trois  jours  ne  s’étaient  pas  écoulés  qu’une  sensation  d’en¬ 
gourdissement  léger  reparaissait  dans  la  partie  externe  de  la  cuisse  et 
que  la  tumeur  se  montrait  de  nouveau  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Le 
17,  elle  dépassait  déjà  de  2  travers  de  doigt  le  ligament  de  Fallope;  la 
fluctuation  était  encore  difficile  à  apprécier.  La  poitrine  se  remplissait 
à  son  tour,  et,  chose  plus  grave,  l’émaciation  faisait  des  progrès; 
chaleur  la  nuit;  pouls  petit,  104-108  pulsations;  face  pâle;  toux  fré¬ 
quente,  surtout  dans  le  décubltus  sur  le  coté  droit  de  la  poitrine,  celui- 
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ci  affaissé,  se  soulevant  à  peine  dans  l’inspiration  ;  sonorité  tympanique 
depuis  la  clavicule  droite  jusqu’au  bord  supérieur  de  la  cinquième  côte,  le 
malade  étant  couché  sur  le  dos  ;  respiration  forte  et  rude,  avec  craque¬ 
ments  secs,  et  expiration  prolongée  supérieurement;  plus  bas,  respi¬ 
ration  un  peu  soufflante;  de  temps  en  temps,  inférieurement,  il  se 
produit  du  râle  muqueux ,  et  de  temps  en  temps  aussi,  une  des  bulles  de 
be  râle,  éclatant  soit  dans  l’inspiration,  soit  dans  l’expiration  ,  donne 
lieu  à  un  tintement  métallique,  peu  intense,  rappelant  le  son  de  la 
guimbarde;  le  bruit  de  choc  pulmonaire  se  perçoit.à  la  base  de  la  poi¬ 
trine  en  avant  ,  le  malade  étant  couché  sur  le  dos.  Le  malade  étant  [de¬ 
bout,  la  sonorité  tympanique  diminue  à  la  base,  en  avant,  et  la  res¬ 
piration  y  devient  éloignée  ;  eu  arrière,  sonorité  tympanique ,  profon¬ 
dément,  dans  les  fosses  sus  et  sous-épineuses  droites,  assez  marquée 
dans  la  gouttière  vertébrale  ;  matité  à  partir  de  l’angle  inférieur  de 
l’omoplate  de  plus  en  plus  absolue  à  mesure  qu’on  descend  vers  la  base; 
respiration  soufflante  dans  la  fosse  sus-épineuse  droite,  et  presque  ca¬ 
verneuse  dans  la  partie  adjacente  de  la  gouttière  vertébrale,  avec  bron¬ 
chophonie  ;  la  respiration  s’affaiblit  en  descendant,  mais  elie  ne  dispa¬ 
raît  pas  entièrement  en  arrière,  tandis  qu’elle  est  nulle  en  avant;  très- 
peu  de  tintement  métallique  et  de  bruit  de  choc  en  arrière;  côté  gaucJie 
de  la  poitrine  sensiblement  dilaté,  très-sonore,  et,  dans  toute  son 
étendue,  respiration  forte,  rude,  presque  soufflante,  avec  expiration 
prolongée,  surtout  au  sommet ,  sans  craquements,  mais  avec  retentisse¬ 
ment  de  la  Voix: 

Huitième  ponction  de  la  poitrine  le  19  juillet;  elle  fut  faite  dans  le 
sixième  espace  droit,  dans  la  direction  du  bord  antérieur  de  l’aisselle; 
elle  donna  issue  à  600  grammes  d’un  pus  jaune  verdâtre,  mal  lié,  et 
l’écoulement  fut  rendu  difficile  par  l’engagement  de  fausses  mem¬ 
branes  dans  la  canule  ;  il  fallut  la  déboucher  avec  un  stylet,  et  pendant 
les  manœuvres  que  nécessita  l’introduction  du  stylet,  de  même  que 
pendant  l’injection ,  d’une  seringue  pleine  d’eau  tiède ,  dont  je  fis  suivre 
cette  ponction  pour  laver  le  foyer,  et  qui  ne  ressortit  qu’en  partie,  il 
entra  quelques  bulles  d’air  dans  la  cavité  de  la  plèvre;  Je  n’en  fermai 
pas  moins  la  plaie  extérieure  avec  grand  soin.  Gette  ponction  n’amena 
aucun  soulagement;  une  heure  après,  sentiment  de  constriclion  vers  la 
partie  moyenne  du  cété  droit  de  la  poitrine,  gênant  la  respiration  et  la 
toux.  Dans  la  nuit ,  les  accidents  se  calment  à  la  suite  de  transpirations 
et  d’abondantes  évacuations  urinaires.  Le  lendemain  18,  peu  de  chaleur 
à  la  peau,  84  pulsations  seulement,  signes  physiques  en  rapport  avec 
la  présence  de  l’air  dans  la  poitrine ,  pas  de  bruit  de  choc.  Dans  la 
journée-,  la  douleur  reparaît  dans  le  côté;  gêne  de  la  respiration ,  sen¬ 
sation  d’embarras  thoracique  et  de  barre  à  la  base  de  la  poitrine.  Ces 
phénomènes  se  prolongèrent  pendant  une  quinzaine  de  jours,  allant 
peu  A  peu  en  diminuant;  mais,  à  mesure,  le  malade  avait  conscience 
de  la  réplétion  rapide  de  la  poitrine,  ce  qu’ii  pouvait  du  reste  mesurer 
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à  l’élévalion  du  bruit  de  flot,  qui ,  de  la  quatrième  où  troisièuie  côte , 
finit  par  être  perçu  sous  la  clavicule. 

Dans  l’intervalle  de  la  ponction  de  la  fosse  iliaque  gauche  à  la  ponc¬ 
tion  de  la  poitrine,  le  liquide  avait  augmenté  de  plus  en  plus  dans 
cette  fosse  iliaque ,  et ,  le  5  août,  le  malade  étant  assez  bien ,  je  prati¬ 
quai  dans  cette  fosse,  avec  un  trois-quarts  ordinaire,  une  ponction  qui 
donna  une  issue  à  du  pus  dont  je  ne  retrouve  pas  la  quantité  précisée 
dans  mes  notes.  A  partir  de  cette  ponction ,  le  liquide  se  reproduisit  de 
nouveau,  mais  d’une  manière  plus  lente  qu’après  la  première;  seule¬ 
ment,  à  mesure  que  les  douleurs  diminuaient  vers  la  poitrine,  elles 
augmentaient  dans  la  fosse  iliaque. 

.  Le  14  août,  la  poitrine  se  remplissait  de  nouveau ,  comme  je  l’ai  dit 
il  y  a  un  instant.  Une  neuvième  ponction  est  pratiquée  dans  les  condi¬ 
tions  suivantes  ;  côté  droit  de  la  poitrine  très-affaissé ,  suivant  le  côté 
gauclie  dans  les  mouvements;  toutefois  une  trace  de  soulèvement  in¬ 
spiratoire  est  visible  à  la  partie  la  plus  interne  des  quatrième  et  cin¬ 
quième  espaces  intercostaux,  dans  une  étendue  de  5  à  6  centimètres 
transversalement,  et  c’est  précisément  à  ce  niveau,  le  malade  étant 
couché  sur  le  dos,  que  l’on  perçoit,  soit  avec  la  main,  soit  avec  l’oreille, 
la  toux  accompagnée  ou  plutôt  suivie  d’un  choc  semblable  à  un  coup  de 
marteau;  ce  choc  se  perçoit  également  en  arrière,  un  peu  au-dessous 
de  l’angle  inférieur  de  l’omoplate,  le  malade  étant  debout;  mais  il 
suffit  de  faire  changer  la  position  du  malade,  de  faire  varier  par  con¬ 
séquent  le  niveau  du  liquide ,  pour  empêcher  le  phénomène  de  se  pro¬ 
duire;  lorsque  le  malade  est  debout,  par  exemple,  on  ne  trouve  plus 
le  choc  dans  le  quatrième  et  le  cinquième  espace  intercostal  droit  en 
avant,  tandis  qu’il  existe  en  arrière;  sonorité  amphorique  depuis  la 
clavicule  droite  jusqu’au  milieu  du  quatrième  espace  intercostal  ;  ma¬ 
tité  au-dessous,  le  malade  étant  couché  sur  le  dos;  la  matité  commence 
à  la  deuxième  côte  lorsqu’il  est  debout;  bruit  de  flot  très-facile  à  en¬ 
tendre  sous  la  clavicule  droite,  s’entendant  seulement  comme  par  écho 
en  arrière  et  au  sommet  droit;  respiration  forte  et  rude  sous  la  clavi-, 
culc  droite,  avec  expiration  prolongée  et  craquements  qui  deviennent 
de  plus  en  plus  nombreux  à  mesure  qu’on  descend  ;  la  respiration 
prend  après  la  toux  le  caractère  amphorique.  En  arrière,  la  sonorité 
siest  réfugiée  dans  la  partie  supérieure  de  la  gouttière  vertébrale,  un: 
peu  au -dessus  de  la  racine  des  bronches;  matité  partout  ailleurs,  de 
plps  en  plus  absolue  en  descendant;  mais  cette  matité  varie  avec  la  plus 
grande  facilité  dans  les  diverses  positions  imprimées  au  corps  du  ma¬ 
lade.  Respiration  soufflante  au  niveau  de  la  racine  des  bronches  et  dans 
la  fosse  sus-épineuse  droite,  s’affaiblissant  de  plus  en  plus  eu  descen¬ 
dant,  mais  sans  qu’on  cesse  de  l’entendre  dans  le  lointain  avec  un  ca¬ 
ractère  soufflant,  surtout  l’expiration. 

La  ponction  est  faite  dans  le  sixième  espace  intercostal  droit  y  et 
donne  issue  à  750  grammes  de  pus,  Cette  ponction  est  suivie  d’une 
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très-grande  amélioration  dans  l’état  général  du  malade,  amélioration  à 
laquelle  contribuèrent  probablement  l’élévation  de  la  température  et  la 
beauté  du  temps  qui  régna  pendant  tout  le  mois  d’août.  Les  forces  re¬ 
viennent  ,  et  le  malade  trouve  que  les  membres  prennent  du  volume  ;  la 
face  est  plus  colorée;  enfin  la  respiration  elle-même  n’est  plus  génée , 
le  malade  peut  monter  facilement  les  escaliers  sans  essoufflement;  pas 
de  fièvre,  bon  appétit,  toutes  les  fonctions  en  bon  état.  Cependant  la 
poitrine  se  remplit  rapidement;  en  huit  ou  dix  jours',  le  bruit  de  flot 
indique ,  par  son  élévation  de  plus  en  plus  grande ,  la  réplétion  crois¬ 
sante  de  la  poitrine,  et,  le  25 août,  celte  réplétion  nous  paraît  portée 
assez  loin  pour  nécessiter  une  dixième  ponction.  L’abcès  par  congestion 
continue  à  se  remplir  lentement,  et  la  fluctuation  y  est  très-évidente. 
Avant  la  thoracentèse,  nous  constatons  le  bruit  de  choc  pulmonaire 
assez  marqué  près  du  sternum,  là  où ,  dans  l’inspiration  ,  le  côté  droit 
continue  à  se  soulever  un  peu,  au  voisinage  du  sternum,  dans  la  moitié 
inférieure.  La  ponction  fournit  400  grammes  d’un  liquide  trouble ,  un 
peu  sanguinolent. 

Le  soulagement  très-marqué  qui  suit  celle  ponction  n’empêche  pas  la 
poitrine  de  se  remplir  de  nouveau  avec  rapidité.  Le  12  septembre, 
matité  presque  absolue  en  arrière,  excepté  dans  un  point  circonscrit 
au  niveau  de  la  racine  des  bronches;  elle  est  remplacée  par  de  la  sono¬ 
rité  tympanique  dès  que  le  malade  se  couche  sur  le  ventre  ;  en  avant ,  la 
sonorité  tympanique  s’étend  de  la  clavicule  au  bord  inférieur  de  la 
troisième  côte;  bruit  de  flot  dans  les  mouvements  et  dans  les  efforts  de 
toux,  bruit  de  clioc  sous  les  fausses  eûtes  droites;  le  malade  se  trouve 
bien ,  sa  respiration  n’est  pas  gênée,  mais  il  pâlit,  et  l’émaciation  fait 
des  progrès.  Onzième  ponction  qui  donne  issue  à  325  grammes  d’un  li¬ 
quide  trouble,  purulent. 

Huit  jours  après  la  ponction  ,  le  malade  est  plus  souffrant;  fièvre  le 
soir,  avec  un  peu  de  frisson  ;  chaleur  et  un  peu  de  sueur  la  nuit;  peu 
d’appétit;  toux  plus  fréquente  et  plus  forte,  amenant  de  la  gêne  dans  la 
respiration.  En  reVanclie,  l’abcès  par  congestion  de  la  fosse  iliaque 
gauche  reste  stationnaire;  le  malade  n’en  souffre  que  très-peu  ,  mais  il 
souffre  davantage,  et  la  tension  est  plus  marquée,  dans  la  fosse  iliaque 
droite.  Le  2  octobre,  pouls  petit  et  faible,  120  pulsations,  32  ou  36  res¬ 
pirations;  amaigrissement,  face  jaunâtre,  yeux  ternes.  Poitrine  de  nou¬ 
veau  remplie,  comme  l’indiquent  la  circonscription  de  la  sonorité  lym- 
panique  dans  le  premier  espace  droit,  en  avant,  et  l’absence  du 
bruit  de  flot.  Le  bruit  de  percussion  pulmonaire  se  perçoit  au  con¬ 
traire  dans  la  toux,  à  la  base  de  la  poitrine,  en  trois  points,  sui¬ 
vant  une  zone  circulaire  ,  en  avant ,  en  arrière  et  en  dehors ,  le  ma¬ 
lade  étant  debout.  Douzième  ponction  dans  le  sixième  espace  intercos¬ 
tal;  issue  de  800  gr.,  en  volume,  d’un  liquide  purulent,  extrêmement 
épais. 

Le  mois  d’octobre  est  maï  qué  par  des  pliénoniônes  nouveaux  et  inal- 
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tendus.  Depuis  uli  mois  environ,  le  malade  accusait,  quand  il  était  levé,/ 
de  l’œdème  des  pieds  et  des  jambes  ;  une  douleur  s’était  même  mani-t 
testée  à  la  face  dorsale  du  pied  droit  lorsque ,  le  12  octobre ,  il  signale  | 
une  nouvelle  douleur  à  la  partie  inférieure  de  la  cuisse  droite,  et  l’on  | 
constate  en  ce  point  l’existence  d’un  cordon  douloureux,  noueux,  qui  ] 
parait  appàrtènir  à  une  des  veines  principales  du  membre.  Deux  jours  ■ 
après,  cette  douleur  a  disparu ,  mais  le  cordon  persiste.  Deux  jours  après  i 
également,  le  malade  accuse  une  douleur  avec  gonflement  sur  le  trajet 
de  la  basilique  droite.  Au  niveau  de  l’épitrochlée  et  au  bras  gauche, 
mêmes  phénomènes,  sauf  que  le  gonflement  est  plus  étendu  et  s’accom¬ 
pagne  d’une  coloration  rosée  au  bras  et  à  l’avant-bras;  œdème,  empâ¬ 
tement  du  membre  correspondant;  présence  d’un  cordon  qui,  partant 
d’un  peu  au-dessus  de  l’épitrochlée,  se  dirige  en  dedans  et  en  bas,  vers 
la  ligne  médiane,  et  résulte  plus  bas  du  gonflement  de  la  basilique  et 
de  la  céphalique, ainsi  que  de  leur  confluent,  au  niveau  duquel  le  gon¬ 
flement  est  considérable  et  la  douleur  très-vive. 

Dans  le  courant  d’octobre ,  les  signes  de  la  fonte  tuberculeuse  se  pro¬ 
noncent  de  plus  en  plus  au  sommet  droit ,  et  le  bruit  de  choc  pulmo¬ 
naire  produit  par  la  toux,  après  avoir  été  constaté,  le  17 octobre, sous 
les  fausses  côtes  droites  inférieurement,  après  avoir  vérifié  même  que 
les  changements  de  position  en  font  varier  le  niveau ,  le  bruit  de  per¬ 
cussion  ,  disons-nous,  cesse  d’étre  perçu  le  24  octobre.  Dans  l’intervalle, 
les  oblitérations  veineuses  des  avant-bras  avaient  disparu  ,  et  l’abcès 
par  congestion  gauche  s’affaissait  sensiblement;  le  d^Liui-méme  ne 
paraissait  pas  augmenter.  CependantTà'pdîtnhe  se  remplissaiT^dé~pIus 
en  plus  ;  le  30  octobre ,  le  bruit  de  flot  devenait  moins  distinct,  et  son 
niveau  s’élevait  graduellement;  la  sonorité  tympanique  se  réfugiait 
sous  la  clavicule,  respiration  plus  gênée,  émaciation  très-marquée;  face 
terne,  d’un  jaune  pâle;  pouls  à  104,  vif  et  faible;  beaucoup  de  toux; 
expectoration  aqueuse,  avec  crachats  nummulaires.  Le  côté  droit  res¬ 
tait  affaissé  dans  l’inspiration,  et  le  foie  descendait  jusqu’à  un  travers 
de  doigt  de  l’ombilic  ;  respiration  soufflante  et  caverneuse  dans  la  partie 
supérieure  de  la  gouttière  vertébrale  droite.— Treizième  ponction  dans 
le  cinquième  espace  intercostal ,  issue  de  1200  grammes  de  pus. 

Le  19  novembre,  l’épanchement  s’est  encore  reproduit;  à  peine  du 
son  un  peu  creux  sous  la  clavicule  droite;  inspiration  extrêmement 
faible, expiration  rude  et Irès-prolongée  à  ce  niveau;  extinction  presque 
complète  du  bruit  respiratoire  au  dehors;  matité  presque  complète  de 
haut  en  bas,  en  arrière  et  à  droite,  sauf  à  la  racine  des  bronches;  res¬ 
piration  soufflante,  avec  râles  cavernuleux  et  craquements  humides  à 
ce  niveau  et  dans  la  moitié  interne  de  la  fosse  sus-épineuse;  sonorité 
exagérée  dans  tout  le  côté  gauche,  en  avant  et  en  arrière,  avec  inspi¬ 
ration  forte  et  rude,  expiration  un  peu  prolongée  et  craquements  secs. 
Quatorzième  ponction  dans  le  cinquième  espace  droit;  issue  de  1500  gr. 
d’un  liquide  vert-marron ,  exhalant  une  odeur  fétide. 

YIII. 
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A  partir  de  cette  ponction,  le  bruit  de  flot  disparaît,  et  le  bruit  de 
choc  pulmonaire,  après  avoir  été  perçu  encore  pendant  quelques  jours, 
disparaît  à  son  tour.  Le  soulagement  n’est  pas  plus  durable  qu'après  les 
l)onctions  précédentes,  et,  dans  les  premiers  jours  de  décembre,  ia 
respiration  devient  peu  à  peu  tellement  gênée  que  le  malade  est  forcé  de 
passer  les  nuits  assis  sur  son  lit.  Les  signes  de  réplétion  de  la  poitrine 
sont  bientôt  évidents  :  matité  de  haut  en  bas,  en  avant  et  à  droite;  la 
poitrine  se  soulève  à  peine  dans  l’inspiration ,  et  seulement  à  sa  partie 
supérieure,  antérieure  et  interne  ;  respiration  soufflante  sous  la  partie 
externe  de  la  clavicule  droite,  presque  caverneuse,  avec  quelques  gros 
râles  humides.  Matité  de  haut  en  bas ,  en  arrière  et  à  droite ,  excepté  à 
la  partie  la  plus  supérieure  de  la  gouttière  vertébrale  ;  souffle  très-fort 
à  ce  niveau;  de  l’œdème  se  montre  autour  des  malléoles,  surtout  de  la 
droite.  — Quinzième  ponction  le  16  décembre.  La  quantité  de  pus  fourni 
par  cette  ponction  n'est  pas  spécifiée  dans  l’observation. 

L’épanchement  pleurétique  se  reproduit  rapidement.  Dès  la  tin  de 
décembre ,  la  respiration  est  très-gênée ,  et ,  le  2  janvier  1865,  une  sei¬ 
zième  ponction  est  pratiquée  dans  le  cinquième  espace  intercostal  ;  elle 
donne  issue  à  1201)  grammes  d’un  pus  épais ,  jaune  verdâtre.  Avant  la 
ponction,  nous  constatons  l’état  local  et  général  suivant  :  immobilité 
presque  complète  du  côté  droit  de  la  poitrine,  avec  affaissement  de  la 
partie  antéro-supérieure,  et  dilatation  des  espaces  intercostaux  infé¬ 
rieurs;  respiration  diaphragmatique  très-faible  du  côté  droit,  avec 
abaissement  de  l’organe  hépatique,  qui  descend  presque  jusqu’à  l’ombilic; 
matité  absolue  du  côté  droit  de  la  poitrine ,  excepté  en  avant ,  dans  les 
trois  premiers  espaces  intercostaux,  au  voisinage  du  sternum,  et  en 
arrière,  dans  la  partie  la  plus  interne  de  la  fosse  sous-épineuse,  ainsi 
qu’à  la  racine  des  bronches;  matité  s’étendant  en  avant  jusqu’à  la  ligne 
synchondro-sternale  gauche;  respiration  comme  soufflante  au  voisi¬ 
nage  du  sternum ,  à  droite ,  conservant  les  mômes  caractères  et  se  mê¬ 
lant  de  quelques  râles  vers  le  sein ,  s’affaiblissant  très-rapidement  à 
partir  de  ce  point;  respiration  soufflante  presque  amphorique  dans  la 
gouttière  vertébrale  droite  supérieurement,  faible  et  presque  normale 
dans  les  deux  fosses,  s’affaiblissant  en  descendant,  mais  ne  faisant  dé¬ 
faut  nulle  part;  toux  presque  incessante,  émaciation  ,  coloi’ation  bla¬ 
farde,  pas  de  fièvre  le  soir,  pas  de  transpiration;  pouls  vif,  dépressible, 
ballant  120  fois  à  la  minute. 

Cette  ponction  est  suivie  d’un  meilleur  résultat  que  les  précédentes,  et 
la  plèvre  se  remplit  lentement.  Le  26  janvier  cependant,  la  toux  était 
plus  fréquente,  la  respiration  considérablement  gênée,  le  pouls  faible, 
dépressible  (96  à  100  pulsations  par  minute);  les  signes  physiques  d’une 
accumulation  liquide  dans  la  poitrine  étaient  aussi  prononcés  que  ceux 
fournis  par  l’examen  du  2  janvier;  la  poitrine  en  particulier  était  très- 
fortement  distendue  â  sa  base;  amaigrissement,  teinte  rachitique.  Odeur 
spéciale  exalée  par  la  respiration  et  la  transpiration  du  malade;  cette 
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odeui’  est  celle  du  pus  que  l’ori  et  retiré  de  la  poitrine  à  plusieurs 
reprises  ;  c’est  eiiBn  l’odeur  des  empyiques-— Dix-septième  ponction  entre 
la  cinquième  et  la  sixième  côte  ;  issue  de  1,000  grammes  de  pus. 

Dans  les  premiers  jours  de  février,  le  malade  commence  à  se  plaindre 
dégonflement  dans  le  ventre,  et  d’un  œdème  des  parois  de  la  poitrine  à  la 
base  de  celle-ci.  Le  4  février,  nous  constatons  la  présence  d’un  peu  de 
liquide  dans  la  cavité  péritonéale.  Le  malade  n’a  pas.  été  Irès-soulagé. 
par  la  ponction  de  la  poitrine,  et  |e  liquide  se  reproduit  rapidement;  il 
en  a  la  conscience,  parce  que  la  gêne  de  la  respiration  augmente  de  Jour 
eu  Jour.  Le  membre  inférieur  droit,  qui  avait  commencé  à  se  tuméfier  | 
dans  les  premiers  jours  dedécembre,  est  devenu  le  siège  d’un  œdème  très-,  ! 
étendu.  En  même  temps,  i’œdème  qui  avait  paru  à  la  base  de  la  poi¬ 
trine  se  convertit  en  un  véritable  abcès,  avec  fluctuation  et  amincisse¬ 
ment  de  la  peau  au  niveau  du  sixième  espace  intercostai  en  dehors. 

Le  20 février,  la  respiration  est  pius  gênée  (48respirations)  ;  pouis  faible, 
battant  de  96  à  100  fois  par  minute;  signes  d’épanchement  pleurétique 
comme  précédemment,  indiquant  une  nouvelle  accumulation  de  liquide 
(dix-huitième  ponction  dans  le  cinquièmeespace  intercostal);  mais  quel  est 
mon  étonnement  lorsqu’au  lieu  de  voir  sortir  du  pus  comme  d’habitude,  il 
s’écoule  d’abord  un  liquide  transparent ,  puis  de  plus  en  plus  chargé  do 
pus  ou  de  sérosité  purulente  et  sanguinolente,  mêlés  de  grumeaux  opa¬ 
ques  jaunâtres.  Cette  ponction  fournit  une  quantité  tout  à  fait  inaccou¬ 
tumée  de  liquide,  2,400  grammes.  Considérée  comme  éminemment 
favorable  par  quelques-uns  des  assistants,  cette  modification  dans  la  na¬ 
ture  du  liquide  me  parait  au  contraire  chose  grave  et  indiquer  un 
changement  profond  dans  les  parois  du  foyer,  probablement  d’origine 
inflammatoire. 

A  partir  de  cette  ponction,  il  y  a  d’abord  du  soulagement.  Le  20  fé¬ 
vrier,  la  sonorité  est  rétablie  dans  les  deux  premiers  espaces  inter¬ 
costaux,  et  la  respiration  s’entend  bien  à  ce  niveau  ;  elle  est  rétablie 
également  en  arrière  dans  la  fosse  sus-épineuse  et  une  partie  de  la  sous- 
épineuse  droite,  ainsi  que  dans  la  gouttière  vertébrale  droite  avec  pré¬ 
sence  du  murmure  respiratoire  dans  les  mômes  points  ;  toujours  du  gar¬ 
gouillement  au  sommet  du  poumon  droit  en  arrière,  et  respiration  forte, 
rude,  expiration  prolongée  dans  tout  le  côté  gauclie  de  la  poitrine;  le 
bruit  de  flot  et  le  bruit  de  choc  n’ont  pas  reparu.  L’abcès  des  parois  tho¬ 
raciques  reste  stationnaire.  Quelques  jours  après,  le  malade  s’affaiblit 
rapidement,  la  respiration  devient  de  plus  eii  plus  gênée,  el  la  mort  a 
lieu  dans  la  nuit  du  2  au  3  mars. 

Examen  du  cadavre,  3.6  heures  après  la  \morL  Avant  d’ouvrir  la  poi¬ 
trine,  une  ligature  est  portée  sur  la  trachée  afin  d’éviter  l’affaissement 
des  poumons  et  de  constater  d’une  manière  aussi  exacte  que  possible  Iq 
rapport  des  divers  organes  thoraciques. 

Au  moment  où  le  scalpel  pénètre  dans  le  côté  droit  du  thorax  il  s’écoule 
une  certaine  quanlilé  d’un  liquide  séreux,  trouble,  tenant  en  suspension 
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quelques  flocons  pseudo-membratieux  jaunâtres.  La  cavitéde  la  plèvre 
droite  est  en  effet  remplie  par  3  litres  environ  d’un  liquide  analogue  àcelui 
qui  s’est  écoulé  lors  de  la  section  des  parois  thoraciques,  à  cela  près 
que  la  densité  du  liquide  et  son  aspect  trouble  augmentent  à  mesure 
qu’on  se  rapproche  des  parties  déclives;  séreux  supérieurement,  le 
liquide  est  .  presque  aussi  épais  que  du  vrai  pus  au  fond  de  la  cavité 
pleurale.  La  plèvre  droite,  dans  son  feuillet  pariétal  principalement,  est 
doublée  à  son  intérieur  par  une  couche  de  fausses  membranes  d’un  as¬ 
pect  particulier:  molles,  de  couleur  jaunâtre,  irrégulièrement  mame¬ 
lonnées,  rappelant  à  s’y  méprendre  les  fausses  membranes  delà  péricar¬ 
dite;  cet  aspect  mamelonné  est  d’autant  plus  remarquable  que  les 
feuillets  de  la  plèvre  droite  ne  sont  nulle  part  en  contact.  Au-dessous  de 
cette  couche  pseudo-membraneuse  molle,  qui  peut  avoir  de  11  à  12  mil¬ 
limètres  d’épaisseur,  et  qui  se  détache  facilement  par  le  raclage,  se 
trouve  une  autre  fausse  membrane  également  épaisse  de  11  à  12  milli¬ 
mètres,  mais  extrêmement  adhérente  à  la  plèvre,  dont  il  est  impossible 
de  l’en  séparer.  Cette  couche  pseudo-membraneuse  externe  se  distingue 
de  la  précédente  par  sa  solidité,  sa  résistance,  sa  coloration  brunâtre  et 
sa  structure  comme  stratifiée.  Le  poumon  droit,  également  doublé  de  deux 
couches  de  fausses  membranes,  mais  bien  moins  épaisses  et  moins  résis¬ 
tantes  que  celles  du  feuillet  pariétal  de  la  plèvre,  principalement  au  niveau 
du  lobe  inférieur,  est  refoulé  par  l’épanchement  de  bas  en  haut  et  de  de¬ 
hors  en  dedans  contre  la  gouttière  vertébrale  et  l’origine  des  bronches.  Le 
tiers  inférieur  de  la  poitrine  est  donc  entièrement  occupé  par  le  liquide; 
mais  le  niveau  du  bord  inférieur  et  externe  du  lobe  inférieur  parait  cor¬ 
respondre  précisément. au  quatrième  ou  cinquième  espace  intercostal, 
où  l’on  percevait  autrefois  le  bruit  de  percussion;  et  tandis  que  le  lobe 
moyen  et  le  lobe  inférieur  sont  réduits,  dans  leur  affaissement,  â  n’avoir 
plus  que  la  longueur  d’une  main  et  l’épaisseur  de  deux  mains,  le  lobe 
supérieur  ou  plutôt  la  moitié  supérieure  de  ce  lobe  a  contracté  des  adhé¬ 
rences  extrêmement  intimes  avec  la  plèvre,  au  niveau  du  cul-de-sac 
supérieur.  L’insufflation  des  poumons,  pratiquée  sur  place  en  adaptant 
un  souffleta  la  trachée-artère,  distend  considérablement  le  poumon  gau¬ 
che;  le  poumon  droit  n’éprouve  qu’une  dilatation  insignifiante  plus 
marquée  cependant  dans  son  lobe  inférieur.  Telle  est  la  solidité  et  la  ré¬ 
sistance  des  adhérences  contractées  par  le  lobe  supérieur  du  |)oumon 
droit  qu’on  ne  peut  le  détacher  qu’en  le  déchirant  et  en  pénétrant  dans 
une  caverne  située  à  la  partie  la  plus  supérieure  de  la  gouttière  verté¬ 
brale.  Cette  caverne,  qui  iiourrait  loger  un  œuf  de  poule,  doublée  à  son 
intérieur  d’une  membrane  épaisse,  dure,  noirâtre,  est  entièreinent  vide 
et  communique  avec  les  bronches  par  trois  ou  quatre  ouvertures;  elle 
est  située  au  milieu  d’un  tissu  pulmonaire  induré  et  imperméable  A  l’air, 
d’un  gris  rougeâtre,  qui  ne  se  laisse  pas  déchirer  sous  la  pression  du 
doigt.  Quelques  tubercules  infiltrés  dans  le  lobe  supérieur  de  ce  poumon  ; 
le  lobe  moyen  et  le  lobe  inférieur  affaissés  ont  conservé  leur  intégrité. 
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de  même  que  la  partie  la  plus  inférieure  du  lobe  supérieur  ;  leur  tissu 
est  seulement  d’un  gris  un  peu  foncé  et  non  aéré. 

Le  poumon  gauche  est  très-fortement  emphysémateux,  adhérent  dans 
toute  son  étendue  à  la  plèvre;  adhérences  celluleuses  faciles  à  déchirer 
partout  ailleurs  qu’au  sommet,  où  elles  sont  très-résistantes.  Infillralion 
tuberculeuse  générale  de  ce  poumon,  avec  deux  ou  trois  excavations  au 
sommet,  tubercules  jaunâtres  à  la  partie  moyenne,  nombreuses  granu¬ 
lations  tuberculeuses  à  la  partie  inférieure.  Autour  des  tubercules,'  le 
tissu  pulmonaire  est  fortement  congestionné  et  d’un  rouge  très-vif. 

Ajoutons,  pour  compléter  ce  qui  est  relatif  à  l’oppression  respiratoire, 
que  l’abcès  des  parois  tlioraciques  du  côté  droit,  qui  avait  décollé  les 
téguments  de  ce  côté,  communiquait  avec  la  poitrine  à  travers  undes  es¬ 
paces  intercostaux. 

Quelques  cuillerées  de  sérosité  dans  le  péricarde.  Adhérences  intimes 
et  anciennes,  contractées  par  le  feuillet  externe  de  cette  membrane, 
avec  la  face  antérieure  du  ventricule  droit  dans  toute  l’étendue  de  l’in- 
fundibulum,  avec  l’oreillette  droite  et  l’artère  pulmonaire;  ces  adhé¬ 
rences  sont  tellement  intimes  au  niveau  de  l’infundibulum,  qu’en  les 
coupant  on  pénètre  dans  le  ventricule  droit,  dont  les  parois  sont  minces 
et  fragiles.  Quelques  adhérences  filamenteuses  de  2  à  3  centimètres  de 
long  entre  la  face  et  le  bord  externe  du  cœur  et  le  péricarde.  Ventricule 
gauche  d’une  épaisseur  normale ,  un  peu  décoloré.  Épaississement  no- 
duliforme  du  bord  libre  des  deux  feuillets  de  la  valvule  mitrale,  surtout 
du  côté  de  l’oreillette,  sans  rétrécissement  ni  insuffisance. 

Un  peu  de  sérosité  dans  la  cavité  abdominale;  foie  volumineux,  dé¬ 
coloré;  rate  et  reins  à  l’état  normal.  Nombreuses  ulcérations  dans  la 
dernière  partie  de  l’intestin  grêle,  disséminées  sur  toute  la  circonférence 
de  l’intestin  ,  de  dimensions  variables  depuis  un  petit  pois  jusqu’à  un 
haricot,  sans  aucune  injection;  quelques-unes  de  ces  ulcérations  étaient 
situées  dans  la  longueur  des  plaques  de  Peyer;  on  y  trouvait  souvent 
cinq  ou  six  ulcérations,  ombiliquées,  à  bords  saillants,  et  déprimées  à 
leur  centre.  Quelques  ulcérations  semblables  aux  précédentes,  dans  la 
première  partie  du  gros  intestin  ;  mais  à  mesure  qu’on  descendait  dans 
le  gros  intestin,  on  rencontrait  de  vastes  ulcérations  irrégulièrement 
allongées  et  situées  transversalement  à  la  longueur  de  l’intestin,  à  bords 
.saillants  et  enflammés,  ayant  au  moins  3  centimètres  de  diamètre  et 
ayant  toutes  mis  à  nu  la  membrane  fibreuse. 

A  gauche  et  à  droite,,  dans  les  fosses  iliaques,  après  avoir  enlevé  le 
paquet  intestinal,  on  trouve  les  restes  des  abcès  par  congestion  qui 
avaient  peu  A  peu  disparu  dans  les  derniers  mois  de  la  vie  de  notre 
malade.  A  gauchefexistait  un  véritable  kyste  étendu  de  la  fosse  iliaque 
au  fémur,  dans  le  voisinage  du  petit  trochanter.  Cette  poche,  dont  les 
parois  étaient  lisses,  brillantes  et  polies  comme  une  membrane  séreuse, 
contenait  environ  50  grammes  d’un  liquide  parfaitement  limpide;  les 
parois  étaient  en  contact  supérieurement,  tandis  qu’en  bas,  elles  étaient 
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Bépài’é6S  pal*  le  liiplide  accuttiulé  dans  les  parties  déclives.  Dans  sa  por¬ 
tion  fémorale,  celte  poche  est  située  au-dessus  des  vaisseaux,  tandis  que 
dans  sa  porlion  iliaque  elle  occupe  leur  côté  externe.  Voici  du  reste  sa 
position  exacte  :  un  cul-de-sac  la  termine  en  haut  et  avoisine  le  bord 
du  détroit  supérieur;  puis  la  cavité  du  kyste,  parallèle  aux  vaisseaux, 
située  en  dehors  d’eux,  se  rétrécit  au  niveau  de  l’anneau  crural  pour 
SB  placer  au-dessous  des  vaisseaux  et  s’élargir  de  nouveau.  A  la 
cuisse,  elle  oécupe  la  région  appelée  triangle  de  Scarpa,  mais  y  est  pro¬ 
fondément  enclavée  entre  le  psoas  et  le  fémur  d’une  part,  le  premier 
adducteur  d’autre  part.  Dans  la  porlion  fémorale  du  kyste,  existent  deux 
diverticulum,  dont  l’uh  est  sous  le  fémur,  et  dont  i’àutre  remonte  vers  les 
fosses  iliaques  pour  se  terminer  au  niveau  de  la  surface  iléo-pCclinée; 
mais  nulle  part  on  ne  sent  d’os  à  nu.  Le  psoas  iliaque  rte  fait  au  reste  qUe 
limiter  le  kyste,  et  ne  concourt  en  rien  à  le  former;  ce  mliscle,  disséqué 
de  son  extrémité  supérieure  à  l’inférieure  ,'est  parfaitement  intact,  et  l’on 
retrouve  dans  sa  gaine  le  nerf  curai  complètement  isolé  du  foyer;  partout 
l’aponévrose  iliaque  a  été  respectée.  Ainsi  le  pus,  qui,  forméaux  dépens  des 
os,  comme  nous  allons  le  voir,  s’est  faire  jour  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-péritonéal,  a  apparu  ensuite  à  la  cuisse  et  s’y  est  montré,  contrai¬ 
rement  à  ce  que  l’on  observe  d’ordinaire,  imtnédiatement  au-dessous 
des  vaisseau.x  fémoraux.  Le  musele  iliaque  est  décollé,  et  l’on  reconnaît 
sur  le  bord  du  détroit  supérieur,  au  voisinage  du  sacrum  et  datis  la  par¬ 
tie  voisine  de  la  fosse  iliaque,  des  rugosités  et  des  excavations  irrégulières, 
dans  lesquelles  ou  peut  loger  le  doigt.  Le  kyste  ne  communique  plus 
avec  la  lésion  osseuse;  mais,  si  l’on  Incise  le  cul-de-sac  supérieur,  qui  en 
est  éloigné  de  1  ou  2  centira.,  on  cciiistale  que  l’espace  qui  l’en  sépare 
est  i-empli  par  un  tissü  cellulaire  épaissi,  de  formation  nouvelle,  et  proba¬ 
blement  cicatriciel. 

Kyste  presque  en  tout  semblable  au  précédent  dans  la  fosse  iliaque 
droite ,  sauf  qu’il  a  des  dimensions  Un  peu  moindres ,  qu’il  contient  de 
la  sérosité  moins  transparente,  et  que  ses  parois  sont  tapissées  en  partie 
de  fallsses  membranes  minces  et  molles,  jaunâtres,  infiltrées  de  séro¬ 
sité,  qui  rappellent  les  fausses  membranes  récentes  de  la  pleurésie.  En 
revanché,  les  altérations  sont  bien  autrement  prononcées  vers  la  co¬ 
lonne  vertébrale  :  excavation  tuberculeuse  sur  là  moitié  latérale  droite 
de  la  cinquième  lombaire;  rugosités  du  bord  postérieur  du  détroit  infé¬ 
rieur,  et,  de  plus,  au  devant  de  la  cinquième  lombaire  et  de  la  première 
pièce  du  sacrum ,  à  droite ,  petite  pbclie  fluctuante  de  la  grosseur  d’un 
petit  œuf,  contenant  uh  pus  épais  et  très-blanc,  sans  grumeaux;  les  pa¬ 
rois  de  cette  poché  sont  épaisses,  et  l’on  ne  trouve  l’Os  à  nU  qu’au  ni- 
Véau  de  rexcàvatibn  tuberculeuse  de  la  cinquième  lombaire ,  déjà 
signalée.  Une  autre  poche  de  même  nature ,  contenant  du  pUs  de  même 
aspect  et  en  petite  quantité  (  20  grammes  de  pus  environ  dans  lés  deux 
pochés),  existe  le  long  de  la  colohné  lombaire,  à  drdlte,  au  niveaU  dés 
âllacHes  du  pSods;  en  l’ouvrant, bn  constate  deux  exéavatioiiS  tuberOü- 
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lelises  actuellement  vides,  communiquant  avec  elles,  et  ayant  leur  siège 
sur  le  corps  des  deuxième  et  Iroisièrae  lombaires ,  séparées  l’une  de 
l’autre  par  un  disque  intervertébral.  Le  corps  de  ces  vertèbres  se  laisse 
assez  facilement  pénétrer  par  la  pointe  du  scalpel;  cette  remarque  est 
applicable,  du  reste,  à  toute  la  colonne  lombaire  et  aux  os  du  bassin , 
qui  se  laissent  facilement  entamer  par  la  scie. 

Quant  au  membre  inférieur  droit ,  il  est  considérablement  infiltré  de 
sérosité;  la  veine  saphène  est  libre  dans  toute  son  étendue  ,  excepté  à 
son  embouchure  dans  la  veine  fémorale;  celle-ci  est  au  contraire  com¬ 
plètement  oblitérée,  supérieurement  jusque  dans  le  bassin,  et  inférieu¬ 
rement  dans  toute  son  étendue ,  par  un  caillot  variable,  suivant  la  hau¬ 
teur  à  laquelle  on  l’examine ,  dans  sa  coloration  et  dans  sa  consistance  ; 
inférieurement  mou ,  noir,  non  adhérent;  supérieurement  et  dans  une 
étendue  de  3  à  4  centimètres,  adhérent,  dur,  résistant,  en  partie  déco¬ 
loré,  et  dont  la  partie  centrale  est  plus  molle  que  la  superficie,  sans  qu’il 
y  ait  de  suppuration  véritable. 

Une  observation  aussi  longue  ne  peut  que  gagner  à  être  résu¬ 
mée  en  quelques  lignes. 

Un  homme  de  43  ans,  après  avoir  présenté  quelques-uns  des 
signes  rationnels  de  la  phthisie  pulmonaire,  est  pris  d’une  pleu¬ 
résie,  et  entre  dans  mon  service  le  17  janvier  1864,  avec  un  épan¬ 
chement  pleurétique  remplissant  tout  le  côté  droit  de  la  poitrine. 
Deux  jours  après,  je  lui  pratique  une  première  ponction  ^  et  je  re¬ 
tire  3  lit.  500  de  sérosité  purulente;  cette  première  ponction  est 
suivie,  séance  tenante,  d’une  injection  de  80  grammes  de  teinture 
d’iode^  et  de  4  grammes  d’iodure  de  potassium  pour  100  grammes 
d’eau  que  j’abandonne  dans  la  poitrine.  Soulagement  très-marqué, 
mais  la  poitrine  se  remplit  de  nouveau  et  je  suis  forcé  de  recourir, 
à  des  intervalles  variables  de  huit  à  trente-neuf  jours ,  à  la  ponction 
pour  évacuer  le  liquide  qui  se  reproduit  incessamment.  C’est  ainsi 
que,  dans  un  intervalle  de  treize  mois  et  demi,  je  ne  pratique  pas 
moins  de  dix-huit  Ihoracentèses,  et  presque  toujours  sur  les  instances 
du  malade  qui  eh  retirait  un  soulagement  momentané.  (Trois  de  ces 
ponctions ,  la  pretnièré ,  la  deuxième  et  la  quatrième,  sont  suivies 
d’injection  iodée  ;  là  quantité  de  teinture^  d’iode  est  de  moitié ,  et 
d’uh  tiers  dans  les  deux  dernières  injections,  toujours  avec  4  grain, 
d’iodure  de  potassium;) 

J’ai  dit  que  le  malade  avait  été  considéré,  ch  premier  lieu, 
cothme  atteint  d’üne  pleiirésie  chronique  avec  épanchement;  mais 
ce  diagnostic,  le  seul  qui  pût  être  porté  alors  que  la  poitrine  était 
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entièrement  remplie  par  le  liquide,  ne  tarda  pas  à  être  modifié. 
Dès  la  troisième  ponction,  le  malade  appelle  notre  attention  sur 
un  phénomène  qu’il  a  remarqué  depuis  longtemps,  mais  auquel  il 
n’attachait  aucune  importance,  c’est  le  bruit  de  flot  perçu  par  lui 
dans  les  mouvements  brusques,  et  dont  nous  constatons  nous- 
même  l’existence  avec  tous  les  assistants.  La  présence  de  l’air  dans 
la  poitrine,  mêlé  à  une  certaine  quantité  de  liquide,  n’est  plus  dou¬ 
teuse  ;  le  malade  n’a  pas  une  pleurésie ,  il  est  affecté  d’hydro¬ 
pneumothorax. 

Bientôt  après  la  quatrième  ponction,  dans  les  premiers  jours  de 
mars,  le  malade  nous  signale  encore  un  nouveau  phénomène,  c’est 
une  espèce  de  bruit  de  choc  ou  de  percussion,  très-rude ,  se  pro¬ 
duisant  de  temps  en  temps  pendant  la  toux,  tout  à  fait  semblable  à 
un  coup  fort  et  sec  porté  de  l’intérieur  contre  les  parois  thoraci¬ 
ques,  dont  la  situation  varie  suivant  les  positions  que  prend  le  ma¬ 
lade,  et  qui  disparait  pendant  un  certain-temps  pour  reparaître  et 
disparaître  de  nouveau.  Pendant  neuf  mois,  ce  phénomène  se  re¬ 
produit  à  certains  intervalles,  et  disparaît  définitivement  quelque 
temps  avant  la  mort  du  malade  ;  il  en  est  de  même  du  bruit  de  flot. 

Ce  n’est  pas  tout  :  vers  le’milieu  du  mois  de  mai,  le  malade,  qui, 
depuis  un  an,  éprouve  des  douleurs  vers  la  partie  inférieure  de  la 
colonne  vertébrale,  et  qui  ressent  déjà,  depuis  quelque  temps,  des 
douleurs  de  déchirement  dans  le  membre  inférieur  gauche,  décou¬ 
vre,  dans  la  fosse  iliaque  gauche  et  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse 
correspondante,  une  tumeur  fluctuante  qui  n’est  autre  qu’un  abcès 
par  congestion,  et  qui  est  évacuée  deux  fois  par  la  ponction,  la  pre¬ 
mière  fois  avec  injection  iodée.  L’abcès  se  remplit  de  nouveau,  mais 
lentement  à  partir  de  la  deuxième  ponction,  de  sorte  qu’il  n’est  pas 
nécessaire  d’y  revenir  de  nouveau.  Cinq  mois  après,  un  examen 
attentif  fait  découvrir  un  autre  abcès  par  congestion  dans  la  fosse 
iliaque  droite  ;  mais  cet  abcès  par  congestion  ne  semble  pas  faire  de 
progrès;  au  contraire,  il  diminue,  au  dire  du  malade,  ainsi  que  celui 
du  côté  opposé;  et  en  effet,  ils  disparaissent  presque  complètement 
tous  les  deux  dans  les  derniers  temps  de  la  vie  de  notre  malade. 

Enfin,  à  deux  reprises  différentes,  une  partie  du  système  veineux 
s’oblitère  avec  quelques  phénomènes  inflammatoires  :  les  veines  du 
pli  du  bras  aux  deux  membres  supérieurs,  en  premier  lieu,  ainsi 
que  les  veines  de  la  cuisse  droite;  mais  les  veines  des  membres 
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supérieurs  se  dégagent  complètement;  et  seule,  là  veine  principale 
de  la  cuisse  reste  sinon  oblitérée,  au  moins  peu  perméable,  jusqu’au 
moment  où  l’oblitération  devient  complète  et  définitive  dans  une 
seconde  attaque. 

L’examen  cadavérique  montre  un  épanchement  séro-purulent 
très-abondant  dans  la  plèvre  droite,  les  traces  d’une  inflammation 
aiguë  du  foyer  de  l’épanchement,  des  tubercules  dans  les  deux 
poumons,  à  divers  degrés  de  développement,  et  deux  abcès  par 
congestion,  symptomatiques  d’une  altération  osseuse  profonde, 
complètement  transformés  en  kystes  séreux. 

Au  point  de  vue  de  l’hydropneumothorax,  cette  observation  est 
pleine  d’intérêt,  car  elle  montre  les  services  que  la  tlioracentèse 
peut  rendre  dans  les  cas  de  ce  genre  ;  mais  c’est  là  un  sujet  trop  im¬ 
portant,  et  sur  lequel  j’ai  réuni  trop  de  documents,  pour  que  je 
veuille  te  traiter  ainsi  d’une  manière  incidente.  Je  me  bornerai  à 
consigner  ici,  à  titre  de  renseignements,  le  tableau  des  dix-huit 
ponctions  qpe  j’ai  pratiquées  à  ce  malade  depuis  son  entrée  à  l’hô¬ 
pital  jusqu’à  sa  mort. 


ponction,  19  janvier  1854 ,  Slit.SOO  sérosité  purulente. 

2®  —  27  —  »  »  750  sérosité  purulente  épaisse. 

3®  —  6  février  »  1  »  sérosité  purulente. 

4®  —  22  B  B  1  B  id. 

5®  —  19  avril  b  b  850  véritable  pus. 

6®  —  28  mai  b  b  \  750  pus  mêlé  de  fausses  mem-  ' 

branes. 

7®  —  24  juin  B  B  500  sérosité  purulente  et  fausses 

membranes. 

8®  —  18  juillet  B  B  500  pus  jaune,  verdâtre,  mal  lié, 

avec  fausses  membranes. 

9®  —  14  août  B  B  750  pus. 

10®  —  25  B  B  B  401)  liquide  trouble, un  peu  san¬ 

guinolent. 

11®  12  septembre  B  b  325  liquide  trouble,  purulent. 

12®  —  28  B  B  B  800  liquide  purulent,  extrême¬ 

ment  épais. 

13®  —  30  octobre  b  1  200  liquide  purulent. 

14“  —  19  novembre  B  1  500  liquide  yert-inarron  fétide. 

15®  —  15  décembre  B  b  »QuantilédepusnonspéclBée. 

16®  ~  27  janvier  1855,1  200  pus  épais,  jaune  verdâtre. 

17®  —  26  B  B  1  B  id. 

18®  —  20  février  a  2  400  liquide  d’abord  transparent , 

puis  purulent,  puis  séro- 
sanguinolcnt ,  mêlé  de 
_  grumeaux. 


Total.  IS lit. 425  pour  17  ponctions  ou,  en 
moyenne,  plus  d’uD  litre 
par  poQCtioa. 
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Je  signale  encore,  en  passant,  ce  fait  curieux  de  la  disparition  du 
bruit  de  flot  indiquant  l’oblitération  deTouverturede  communication 
des  voies  aériennes  avec  la  cavité  pleurale,  et  ce  fait  plus  curieux  en¬ 
core,  et  dont  il  n’existe  probablement  pas  d’exemple  dans  la  science, 
du  changement  complet  survenu,  à  vingt-cinq  jours  de  distance , 
dans  la  composition  du  liquide  de  l’épanchement,  passant  du  carac¬ 
tère  purulent  au  caractère  séreux ,  par  le  fait  du  dépôt,  à  l’intérieur 
du  foyer,  d’une  fausse  membrane  de  nouvelle  formation ,  doublant 
la  fausse  membrane  ancienne  et  offrantj  malgré  l’éloignement  des 
feuillets  opposés  du  foyer,  l’aspect  chagriné  et  mamelonné  des 
fausses  membranes  de  la  péricardite.  Mais  ce  qui  mérite  surtout 
notre  attention,  au  point  de  vue  clinique,  c’est  la  présence  de  ce 
phénomène,  auquel  je  propose  de  donner  le  nom  de  bruit  de  choc 
ou  de  percussion  pulmonaire  ,^mr  indiquer  l’origine  à  laquelle 
je  le  rapporte. 

Lorsque  j’observai  pour  la  première  fois  ce  phénomène,  il  n’avait 
pas  encore  sans  doute  acquis  tout  son  développement  possible,  car 
je  notai  seulement  l’existence  d’un  bruit  de  frottement  très-rude, 
ayant  lieu  pendant  la  toux  ,  et  analogue  à  celui  que  pourrait  pro¬ 
duire  le  poumon  distendu  brusquement ,  venant  frotter  contre  le 
feuillet  pariétal  de  la  plèvre.  Plus  tard  ,  ce  phénomène  se  révéla  à 
nous  par  ses  véritables  caractères,  c’est-à-dire  par  Un  choc  brusque, 
ayant  lieu  ,  par  les  efforts  de  toux,  dans  un  point  circonscrit  de  la 
poitrine ,  susceptible  d’étre  comparé  à  un  coup  de  poing  ou  de 
marteau  porté  à  la  face  interne  des  parois  thoraciques  ;  et  depuis 
lors  jusqu'au  moment  où  on  cessa  définitivement  de  le  percevoir, 
il  conserva  les  mêmes  caractères. 

Ce  bruit  de  choc  ou  de  percussion  était  perçu  par  l’oreille  comme 
par  la  main  appliquée  sur  les  parois  thoraciques;  l’oreille  pouvait 
même  l’apprécier  à  une  certaine  distance  des  parois  de  la  poitrine, 
néanmoins  il  ne  se  propageait  que  dans  une  très-petite  étendue  au¬ 
tour  du  point  où  le  choc  s’opérait. 

UhCtoUx  légère  et  peu  profonde  ne  le  produisait  pas;  il  fallait 
des  efforts  de  toux  répétés  et  un  peu  violents  pour  le  dévelojiper. 
En  général,  il  n’y  avait  qu’un  seul  choc  pour  une  quinte  de  toux  ; 
mais  j’ai  perçu  quelquefois  deux  ou  trois  chocs  se  succédant  brus¬ 
quement. 

Le  siège  du  phénomène  a  été  variable  non-seulement  aux  diverses 
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époques  de  la  maladie,  mais  il  variait  encore  suivant  les  positions 
prises  parle  malade; ainsi,  le  23  juin,  le  bruit  de  choc  est  constaté 
au-dessous  de  l’angle  inférieur  de  l’omoplate;  le  17  juillet,  à  la 
base  de  là  poitrine  en  avant  ;  il  existe  à  peine  en  arrière  ;  le  14  août, 
dans  les  cinquième  et  sixième  espaces  intercostaux  àntérieuts,  près 
du  sternum,  etc.  etc.  Mais  cette  variation  dans  le  siège  du  phéno- 
niène  paraissait  tenir  principalement  au  changement  de  position  ; 
car  le  14  août,  nous  constatons  que  le  bruit  de  choc,  que  l’on  perçoit 
en  avant  près  du  sternum ,  si  le  malade  est  couché,  disparaît  et  Se 
retrouve,  au  contraire,  en  arrière  au-dessous  de  l’angle  inférieur 
de  l’omoplate  si  le  malade  est  debout;  plus  tard  encore,  le  malade 
étant  debout ,  nous  retrouvons  le  bruit  de  choc  à  la  base  de  la  poi¬ 
trine,  tantôt  en  dehors  seulement,  tantôt  entrois  points  différents, 
en  avant ,  en  arrière ,  et  en  dehors. 

L’état  de  réplétion  ou  de  vacuité  relative  du  thotax  jouait  un 
grand  rôle  dans  la  production  de  ce  phénomène.  Très-sensible  et 
très-facile  à  produire  lorsque  le  thorax  n’était  pas  distendu  par  le 
liquide ,  il  diminuait  et  disparaissait  corapiétement  à  mesure  que 
l’épanchement  augmentait  et  distendait  la  poitrine  ;  aussi  étions- 
nous  sùr  de  le  voir  reparaître  dès  que  la  ponction  était  pratiquée. 

Je  née  suis  longtemps  demandé  qtielle  pouvait  être  la  cause  dé 
ce  phénomène  étrange  que  je  n’ai  trouvé  signalé  dans  aucun  ou¬ 
vrage  sur  l’auscultation  Ou  sur  les  maladies  de  poitrine  ;  j’espérais 
que  l’examen  nécroscopique  viendrait  éclairer  la  question ,  mais  le 
phénomène  avait  disparu  depuis  plusieurs  mois ,  lorsque  le  malade 
a  succombé  à  l’épuisement  graduel  produit  paC  Une  maladie  d’aussi 
longue  durée.  Voici  donc,  en  l’absence  de  conclusions  bien  cértaines, 
fondées  sur  les  conditions  anatomiques,  comment  je  comprends  et 
m’explique  la  production  de  cebrüitde  choc  ou  de  percussion  pul¬ 
monaire. 

On  décrit  avefc  raison  la  toux  comme  Une  expiration  bCusttue  :  à 
ce  titCe  de  phénomène  expiratoire,  la  toUx  se  rapproche  de  la  voix, 
qui  se  produit  aussi  dâns  l’expiration.  C’est  à  tort  cependant  que  les 
auteurs  des  tCaités  d’aüsCultation  établissent  entre  ces  deux  phéno- 
rtiènes  üne  grande  analogie  :  l’expiration  qui  produit  la  voix  est 
graduée,  raéliagée,  réglée  en  quelque  sorte;  l’exjjiration  dè  la 
toüx  est  brusque,  spasmodique,  convulsive  ,  et  dans  sa  production, 
les  muscles  thoraciques  et  abdominaux  se  contractent  Violemment 
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pour  expulser  avec  rapidité  l’air  contenu  dans  les  voles  aériennes  ; 
il  en  résulte  que,  brusquement  comprimées  par  l’action  muscu¬ 
laire  ,  les  parties  élastiques  qui  forment  la  cage  thoracique  ten¬ 
dent  à  revenir  sur  elles-mêmes  et  produisent  un  vide  virtuel  qui  a 
pour  conséquence  la  rentrée  brusque  de  l’air  dans  la  poitrine.  Il  suit 
de  là  que  dans  ce  qu’on  appelle  la  toux,  il  y  a  deux  choses,  l’expul¬ 
sion  brusque  de  l’air  frappant  avec  violence  les  lèvres  de  la  glotte 
et  retentissant  avec  force  dans  le  pharynx  et  les  voies  aériennes ,  et 
la  renirée  brusque  de  l’air  dans  la  poitrine,  correspondant  à  ce 
qu’on  appelle  la  reprise  dans  les  quintes  de  toux. 

Pour  se  convaincre  de  l’exactitude  de  ce  que  j’avance ,  il  faut 
appliquer  la  main  ou  l’oreille  sur  la  poitrine,  d’abord  au  voisinage 
des  gros  tuyaux  bronchiques,  puis  de  plus  en  plus  loin  de  la  racine 
des  bronches,  et  l’on  s’assurera  alors  que  la  vibration,  l’ébranle¬ 
ment  imprimé  aux  parois  thoraciques,  simple  en  apparence,  lors¬ 
qu’on  est  rapproché  des  gros  tuyaux  bronchiques ,  où ,  par  le  fait , 
les  deux  phénomènes  se  succèdent  trop  rapidement  pour  être  dis¬ 
tingués  ,  se  compose  plus  bas ,  surtout  à  la  base  et  en  dehors ,  de 
deux  ébranlements  successifs,  l’un  coïncidant  avec  la  sortie  de 
l’air  à  travers  la  glotte,  la  toux  véritable ,  et  l’autre,  suivant  immé¬ 
diatement  celui-ci ,  correspondant  à  la  renirée  de  l’air  dans  la 
poitrine. 

Il  était  matériellement  impossible  qu’un  bruit  pareil  à  celui  que 
j’ai  décrit  plus  haut  pût  avoir  lieu  pendant  la  toux  proprement 
dite,  c’est-à-dire  pendant  une  expiration  forcée;  mais  je  me  suis 
précisément  convaincu ,  par  un  examen  attentif,  que  ce  n’était 
pas  dans  l’expiration ,  mais  immédiatement  après  et  comme  par  un 
choc  en  retour,  que  se  produisait  ce  bruit  particulier. 

Dès  lors  on  comprend  très-bien  comment  le  poumon,  dont  le  tissu 
était  d’ailleurs  parfaitement  sain  dans  les  trois  quarts  au  moins  de 
son  étendue,  et  qui  par  conséquent  respirait  encore ,  brusquement 
comprimé  par  la  contraction  des  muscles  thoraciques  et  abdomi¬ 
naux,  se  vidait  rapidement  de  l’air  qu’il  contenait,  et,  se  disten¬ 
dant  de  nouveau  sous  l’influence  de  la  pression  atmosphérique , 
venait,  en  se  distendant  et  en  nageant  en  quelque  sorte  à  la  sur¬ 
face  du  liquide ,  frapper  la  paroi  thoracique  dans  le  point  ou  les 
points  les  plus  rapprochés  de  lui  ;  comment  ce  point  ou  ces  points 
étaient  susceptibles  de  varier  avec  les  changements  de  position  du 
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malade,  avec  la  distension  ou  l’état  de  vacuité  relative  de  la  cavité 
thoracique. 

Seulement  la  production  de  ce  phénomène  suppose  deux  choses  : 
la  première ,  qu’il  n’y  avait  pas  une  ouverture  très-large,  établis¬ 
sant  une  communication  entre  les  voies  aériennes  et  la  plèvre, 
mais  bien  que  l’air  pénétrait  obliquement,  lentement  et  comme  par 
filtration  dans  cette  cavité,  de  manière  à  ne  pas  affaisser  trop  com¬ 
plètement  le  poumon  ,  et  surtout  à  ne  pas  affaiblir  la  résistance  of¬ 
ferte  à  la  pression  atmosphérique  par  le  tissu  pulmonaire;  la  seconde, 
que  cet  organe  n’était  pas  enserré  dans  des  adhérences  trop  résis¬ 
tantes,  qui  lui  permettaient  par  conséquent  un  certain  degré  de 
dilatation.  Sur  le  second  point,  il  m’est  difficile  de  rien  affirmer; 
car  à  l’autopsie ,  plusieurs  mois ,  il  est  vrai ,  après  la  disparition  du 
bruit  du  choc,  si  nous  avons  trouvé  des  adhérences  moins  anciennes 
et  moins  résistantes ,  enveloppant  le  lobe  inférieur  du  poumon , 
celui-ci  n’était  pas  moins  en  grande  partie  affaissé;  mais  sur  le  pre¬ 
mier  point,  au  contraire,  je  puis  être  très-explicite;  car  jamais  nous 
n’avons  entendu  de  souffle  amphorique;  et  le  tintement  métallique 
dont  il  est  parlé  dans  notre  observation  ou  bien  n’a  existé  que  peu 
de  temps ,  ou  bien  était  le  résultat  de  la  succussion  et  de  la  vibra¬ 
tion  du  liquide  dans  une  cavité  pleine  d’air.  A  la  suite  de  la  première 
ponction ,  j’ai  constaté  une  seule  fois  un  bruit  de  clapet  ou  de  ro¬ 
binet,  indiquant  probablement  la  pénétration  de  l’air  dans  la  poi¬ 
trine;  mais  ce  phénomène  ne  s’est  jamais  reproduit  depuis. 

11  résulte  de  la  discussion  à  laquelle  nous  venons  de  nous  livrer , 
que  le  bruit  de  choc  ou  de  percussion  pulmonaire  constaté  chez 
notre  malade  n’était  autre  que  le  choc  en  retour  qui  existe  dans 
l’état  normal  après  la  toux,  considérablement  exagéré  par  les  condi¬ 
tions  particulières  dans  lesquelles  se  trouvait  le  poumon,  qui,  se 
distendant  sous  la  pression  atmosphérique,  venait  frapper  comme 
par  bonds  la  paroi  thoracique,  avec  la  môme  facilité  et  la  même 
force  avec  lesquelles, passez-moi  la  comparaison,  un  membre  vient 
frapper  les  parois  d’une  baignoire,  lorsque,  plongé  dans  un  bain,  on 
exécute  un  mouvement  brusque.  Mais  ce  qui  résulte  en  outre  de 
cette  discussion ,  c’est  que  les  conditions  qui  favorisent  la  produc¬ 
tion  de  ce  phénomène  doivent  se  retrouver  rarement  dans  l’hydro- 
pneumothorax  le  plus  ordinaire,  celui  qui  sc  lie  à  une  perforation 
assez  large  du  poumon  avec  abondant  épanchement  d’air,  refou¬ 
lement  de  l’organe  pulmonaire  et  production  rapide  de  Ihusses 
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membranes  épaisses ,  autrement  dit  dans  l’hydropneumothorax  d'o¬ 
rigine  tuberculeuse. 

Un  fai  t  que  j’ai  observé  il  y  a  plus  d’une  année  me  porte  à  croire  que 
si  on  cherchait  avec  soin  ce  phénomène ,  on  le  trouverait  assez  sou¬ 
vent  dans  les  pleurésies  récentes  traitées  par  la  thoraçentèse,  alors 
que,  par  une  circonstance  fortuite ,  l’air  pénètre  dans  la  poitrine , 
c’est-à-dire  dans  l’hydropneumothorax  artificiel.  Dans  un  cas 
où  j’étais  incertain  relativement  à  la  présence  d’un  épanchement 
pleurétique ,  chez  un  malade  affecté  de  pneumonie ,  dont  l’état  me 
paraissait  s'étre  aggravé  parallèlement  à  la  formation  d’une  matité 
dans  les  parties  déclives  du  côté  gauche  de  la  poitrine,  je  plongeai 
un  trois-quarts  explorateur  dans  le  sixième  ou  septième  espace ,  et 
après  l’issue  de  quelques  onces  de  sérosité  citrine ,  le  malade  ayant 
fait  une  forte  inspiration ,  l’air  pénétra  dans  la  cavité  thoracique 
avec  le  sifflement  caractéristique.  Je  retirai  la  canule,  et  en  exa¬ 
minant  la  poitrine,  je  ne  fus  pas  peu  surpris ,  en  faisant  tousser  le 
malade,  de  percevoir  un  bruit  de  choc  ou  de  percussion  tout  à  fait 
semblable  à  celui  que  j’avais  perçu  quelque  temps  auparavant  chez 
le  malade  de  l’observation  précédente.  Le  lendemain ,  le  phéno- 
mèrae  n’existait  déjà  plus. 

11  me  semble ,  du  reste ,  et  cela  se  comprend  aisément  quand  on 
se  reporte  au  mécanisme  de  sa  production ,  tel  que  je  l’ai  présente  , 
que  ce  bruit  de  choc  ou  de  percussion  pulmonaire  doit  se  rencop- 
trer  encore  dans  d’autres  circonstances  que  l’hydropneumothorax, 
et  plus  souvent  peut-être  que  dans  cette  affection.  11  résulte  toute¬ 
fois  de  l’examen  de  plus  de  100  malades  chez  lesquels  j’ai  recherché 
dernièrement  ce  bruit  de  choc,  et  ne  l’ai  pas  trouvé,  que  c’est  un  phé¬ 
nomène  rare,  Je  l’ai  cependant  rencontré  deux  autres  fois,  depuis 
une  année ,  chez  des  malades  tuberculeux  :  dans  un  cas,  il  avait  son 
siège  maximum  sous  la  partie  supérieure  du  sternum;  dans  le 
second,  en  arrière,  au  niveau  de  l’augie  inférieur  de  l’omoplate; 
mais  ce  bruit  n’avait  aucune  relation  avec  des  excavations  tubercu¬ 
leuses  ou  autres.  Les  malades  n’ont  pas  succombé  dans  mon  service  ; 
je  ne  puis  rien  dire  par  conséquent  sur  les  conditions  pathologiques 
qui  donnaient  lieu  à  ce  phénomène.  Toutefois  il  y  avait  de  grandes 
différences  entre  le  bruit  de  choc  ou  de  percussion  pulmonaire 
perçu  chez  ces  deux  malades,  et  celui  que  j’avais  entendu  pour  la 
première  fois,  non-seulement  pour  l’intensité  du  phénomène,  mais 
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aussi  pour  sa  fugacité  et  sa  variabilité  de  siège,  le  bruit  de  choc 
n’ayant  jamais  varié  et  n’ayant  jamais  cessé  un  seul  instant  chez  les 
deux  derniers  malades,  à  quelque  époque  qu’ils  aient  été  examinés. 
11  y  aura  donc  toujours  dans  ce  bruit  de  choc  ou  de  percusssion 
pulmonaire  appartenant  à  l’hydropneumothorax  quelque  chose  de 
particulier  à  cette  affection,  ne  fût-ce  que  la  possibilité  d’en  faire 
varier  le  siège  par  les  changements  de  position,  circonstance  qui 
ne  se  retrouvera  jamais  dans  d’autres  maladies. 

Comme  on  l’a  vu  plus  haut,  et  comme  on  peut  en  juger,  du  resie, 
par  le  nom  que  je  propose  de  donner  à  ce  phénomène ,  c’est  le  pou¬ 
mon  qui  me  paraît  être  l'agent  dé  la  percussion  dans  le  bruit  de 
choc  ou  de  percussion  pulmonaire.  Mais  ne  pourrait-on  pas  se  de¬ 
mander  si  ce  ne  serait  pas  l’air  s’échappant  brusquement  d’une  per¬ 
foration,  et  poussant  devant  lui  le  liquide,  si  ce  ne  pourrait  pas  être 
aussi  le  liquide  mû  lui-même  par  la  distension  brusque  du  pou¬ 
mon  .f  La  première  hypothèse  me  parait  jugée  parle  fait  de  l’ab¬ 
sence  de  la  respiration  amphorique  et  du  tintement  métallique  ; 
quant  à  la  seconde  ,  elle  rentre  dans  l’explication  que  j’ai  donnée,  et 
je  ne  sépare  pas  dans  ma  pensée  la  distension  brusque  du  poumon 
du  liquide  qu’il  pousse  devant  lui;  néanmoins  la  production  de  ce 
phénomène,  en  dehors  de  la  présence  du  liquide,  est  la  meilleure 
preuve  que  ce  ne  peut  être  la  cause  principale  et  encore  moins  la 
cause  unique  du  bruit  de  choc  pulmonaire. 

Le  second  point,  sur  lequel  l’observation  précédente  me  paraît 
jeter  un  jour  tout  nouveau ,  a  trait  à  l’histoire  des  abcès  par  conges¬ 
tion  ,  et  en*  particulier  au  mode  de  guérison  suivi  par  la  nature 
dans  certains  cas. 

Je  ne  veux  pas  en  effet  faire  â  l’injection  iodée  l’honneur  d’une 
guérison  qui  lui  appartient  d’autant  moins  que  l’abcès  par  conges¬ 
tion  du  côté  droit,  qui  n’avait  été  soumis  à  aucun  traitement,  offrait, 
à  peu  de  chose  près,  la  même  disposition  que  celui  du  côté  gauche 
qui  avait  été  traité  par  cette  injection.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  n’en  est 
pas  moins  vrai  que  deux  abcès  par  congestion,  tous  deux  liés  à  une 
altération  osseuse  profonde,  et  dont  l’unavait  fourni  du  pus,  à  deux 
reprises  différentes,  par  une  ponction  faite  avec  un  trois-quarts ,  ne 
contenaient  plus,  quelques  mois  après,  que  60  ou  60  grammes  d’une 
séfosité  parfaitement  claire  dans  l’un  de  ces  foyers,  un  peu  trouble 
dans  l’autre ,  que  ces  foyers  étaient  réduits  aux  plus  minimes  pro- 
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portions ,  que  les  parois  enfin  de  ces  foyers,  au  lieu  de  présenter 
cette  épaisseur  et  cet  aspect  particulier  propres  aux  membranes 
pyofféniques ,  étaient  extrêmement  minces  et  transformées  en  une 
membrane  lisse  et  polie,  avec  quelques  fausses  membranes  molles  , 
jaunâtres,  à  la  surface  interne  de  l’un  de  ces  foyers  seulement  ; 
autrement  dit,  la  nature  avait  réalisé  dans  ces  deux  foyers  celte 
transformation  séreuse  tant  poursuivie  par  les  cliirugiens,  et  dont 
on  a  cherché  la  réalisation  par  des  injections  de  diverse  nature  faites 
dans  le  foyer,  parles  injections  iodées  en  particulier.  Pour  les  ab¬ 
cès  par  congestion,  je  crois  le  fait  extrêmement  rare ,  si  mérne  il 
n’est  unique  ;  car  cette  transformation  séreuse  avait  plutôt  été  sup¬ 
posée  que  démontrée  ,  et  l’observation  précédente  lève  tous  les 
doutes  à  cet  égard. 

Mais  ce  qui  doit  exciter  encore  plus  la  surprise,  c’est  qu’une 
pareille  transformation  ait  pu  s’opérer ,  alors  que  les  altérations 
osseuses  étaient  encore  si  profondes  et  si  loin  d’être  en  répa¬ 
ration.  La  transformation  séreuse  était  complète  et  sans  aucune 
trace  d’inflammation  dans  l’abcès,  par  congestion  du  côté  gau¬ 
che,  et  cependant  de  ce  côté,  au  voisinage  du  sacrum  et  dans 
les  parties  voisines  de  la  fosse  iliaque,  existaient  des  rugosités  et 
des  excavations  à  parois  irrégulières  susceptibles  de  loger  l’extré¬ 
mité  du  doigt;  du  côté  droit  au  contraire,  la  transformation  ,  tout 
en  étant  complète ,  s’accompagnait  d’une  espèce  de  subphlegmasic 
de  la  membrane  séreuse,  se  traduisant  par  le  dépôt  à  la  surface  de 
cette  membrane  de  fausses  membranes  molles  et  jaunâtres;  mais 
de  ce  côté,  il  existait  une  petite  excavation  sur  la  cinquième  ver¬ 
tèbre  lombaire,  des  rugosités  à  la  face  antérieure  de  cette  dernière 
vertèbre  et  deux  excavations  vides  comme  les  précédentes  sur  le 
corps  des  deuxième  et  troisième  vertèbres  lombaires.  La  destruction 
profonde  des  surfaces  osseuses  n’est  donc  pas  un  obstacle  invincible 
à  la  transformation  séreuse  des  foyers  des  abcès  par  congestion, 
alors  que  ces  abcès,  par  une  circonstance  ou  par  une  autre,  ne 
communiquent  plus  avec  les  surfaces  osseuses.  Mais  la  guérison  se 
maintient-elle  dans  ces  cas  aussi  bien  que  lorsque  tout  travail  mor¬ 
bide  a  cessé  dans  les  os?  J’avoue  que  la  chose  me  parait  difficile  à 
admettre,  et  j’ai  peine  à  m’expliquer  en  particulier  comment  un 
tissu  cicatriciel  de  2  centimètres  au  plus  d’épaisseur  aurait  pu  s’op¬ 
poser  indéfiniment  à  la  communication  du  foyer  avec  les  surfaces 
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osseuses  malades.  Toujours  est-il,  je  le  dis  en  terminant,  que  la 
possibilité  de  la  transformation  d’un  foyer  purulent  par  congestion 
en. un  kyste  séreux,  alors  que  les  surfaces  osseuses  sont  encore  pro¬ 
fondément  altérées,  constitue  pour  les  médecins  et  pour  les  malades 
une  des  choses  les  plus  consolantes  de  la  pratique,  et  ouvre  par  con¬ 
séquent  à  l’expectation  et  aux  modificateurs  lents  de  l’économie  un 
horizon  plus  large  et  plus  étendu  que  celui  qu’on  est  disposé  à  leur 
accorder  le  plus  généralement,  en  même  temps  qu’elle  donne  peut- 
être  la  clef  de  beaucoup  de  succès  dont  on  a  fait  honneur  à  d’au¬ 
tres  médications,  et  en  particulier  aux  injections  iodées. 


QUELQUES  REMARQUES  SUR  LES  LÉSIONS  VALVULAIRES  DES 
CAVITÉS  DROITES  DU  COEUR,  A  PROPOS  d’UN  CAS  DE 
RÉTRÉCISSEMENT  SIÉGEANT  DANS  LE  VENTRICULE  DROIT  ; 

Par  le  D’’  Ch.  BEBiVAnD. 

(Lu  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris.) 

Tout  le  monde  est  d’accord  pour  admettre  la  rareté  des  lésions 
valvulaires  du  cœur  droit.  11  suffit,  en  effet,  pour  se  convaincre 
de  cette  vérité,  qui  n’est  pas  nouvelle,  d’ouvrir  les  traités  spé¬ 
ciaux  et  de  suivre  les  hôpitaux  pendant  de  longues  années  même. 
Les  cas  qu’on  trouve  dans  les  uns,  ceux  qu’on  découvre  dans  les 
autres,  peuvent  facilement  se  compter  ;  tous  les  auteurs  répètent 
la  même  description  de  symptômes,  avouent  la  difficulté  du  dia¬ 
gnostic,  et  rapportent  les  mêmes  faits,  qui  sont,  encore  une  fois, 
en  bien  petit  nombre  ;  aussi  quelques-uns,  et  les  plus  autorisés  en 
pareille  matière ,  font-ils  bon  marché  des  affections  organiques  du 
cœur  droit;  tel  est  le  cas  de  Stockes,  dont  l’ouvrage  récent  et  fort 
remarquable  a  le  tort ,  pour  la  plupart  d’entre  nous ,  d’être  écrit 
en  anglais  :  «Les  maladies  des  valvules  du  cœur  droit,  dit-il,  sont 
si  rares  que,  dans  la  pratique,  on  peut  n’en  tenir  aucun  compte; 
leur  diagnostic  est  impossible  à  établir  sûrement,  circonstance  peu 
importante ,  car,  si  les  maladies  des  valvules  droites  sont  rares,  il 
est  encore  plus  rare  de  ne  pas  les  trouver  compliquées  d’une  lé¬ 
sion  plus  avancée  des  valvules  gauches.  Cette  complication ,  on  le 
VIIl.  Il 
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comprend ,  s’oppose  à  la  distinction  qu’on  voudrait  établir  entré 
les  signes  stéthoscopiques  des  maladies  de  l’un  et  de  l’autre  côté. 
S’il  existe  un  bruit  anormal  à  l’orifice  mitral ,  il  cache  le  bruit 
qui  se  produit  à  l’ouverture  auriculo-ventriculaire  ;  les  bruits  aor-^ 
tiques  couvrent,  de  leur  côté,  ceux  qui  se  passent  à  l’orifice  pul¬ 
monaire.  » 

Hope  est  moins  exclusif;  il  admet  la  possibilité  de  reconnaître 
les  maladies  des  valvules  droites ,  il  indique  même  le  bruit  dé 
souffle  systolique  comme  l’un  des  signes  de  la  lésion  des  valvules 
pulmonaires ,  et  cependant  il  ajoute  qu’il  n’en  a  jamais  rencontré 
d’exemple  sur  le  cadavre.  D’autres  en  ont  vu ,  quoique  très-rare¬ 
ment;  car,  selon  les  observations  du  D’’  Clendinning ,  qui  s’élèvent 
à  100  et  qui  concordent  avec  les  siennes,  on  ne  compte  qu’un  cas 
de  maladie  des  valvules  droites  sur  16;  mais,  dans  un  autre  pas¬ 
sage,  il  signale  l’induration  des  valvules  droites  comme  bien 
plus  rare  encore,  ne  se  rencontrant  qu’une  fois  sur  16 ,  sur  30  cas 
et  plus  de  lésions  valvulaires  gauches.  Ailleurs  il  dit  encore  ,  d’ac¬ 
cord  en  cela  avec  tous  les  auteurs,  que  la  valvule  tricuspide  est 
bien  plus  souvent  affectée  que  les  valvules  pulmonaires,  dont  il  n’a 
jamais  rencontré  de  cas  de  maladie. 

M.  Bouillaud ,  en  France,  qu’il  faut  toujours  et  avant  tout  citer 
quand  il  s’agit  des  maladies  du  cœur,  n’est  pas  aussi  explicite  à 
l’égard  de  la  question  qui  nous  occupe  que  les  deux  auteurs  an^- 
glais;  il  rapporte  bien,  parmi  les  observations  d’endocardite, 
quatre  cas  empruntés  à  différentes  sources  et  réunis  par  lui  sous 
le  titre  de  cas  de  rétrécissement  de  l’orifice  de  l'artère  pulmo- 
monaire,  mais  le  petit  nombre  de  ces  faits,  dans  un  ouvrage  aussi 
riche  en  observations  particulières,  le  peu  de  développement  que 
l’auteur  accorde  à  la  lésion  qu’ils  présentent ,  indiquent  déjà  assez 
la  rareté  d’une  pareille  altération  anatomique  ;  d’ailleurs ,  comme 
nous  venons  de  le  voir,  il  ne  faut  pas  leur  donner  la  signification 
que  leur  prête  M.  Bouillaud,  qui  les  a  rangés  à  côté  des  lésions 
acquises  des  orifices  gauches,  et  non  pas  à  la  place  qui  leur  appar¬ 
tient,  parmi  les  cas  de  communication  anormale ,  entre  les  cavités 
droites  et  les  cavités  gauches. 

Ces  citations ,  que  nous  aurions  pu  facilement  multiplier,  prou¬ 
vent  ,  ce  qui  ne  faisait  pas  question ,  que  tous  les  auteufs  sont 
d’accord  sur  la  fareté  des  lésions  valvultrires  droites. 


lÉSIOKS  VALVÜIAIRES. 


leâ 

Mais  oa  n’a  pas  assez  insisté  sur  une  distinctioti  déjà  entrèVuë 
et  indiquée  par  quelques  observateurs  et  que  nous  céoyons  ütilé 
et  convenable  d’établir  nettement ,  elle  nous  a  été  suggééée  par 
les  recherches  auxquelles  nous  nous  sommes  livré,  c’est  la  disfinc-i 
tion  entre  les  maladies  congénitales  et  les  maladies  acqüiëés  des 
valvules  cardiaques  ;  la  fréquence  des  unes  nous  parait  être  en 
raison  inverse  de  celle  des  autres ,  et  dépend  évidemment  des  con¬ 
ditions  anatomiques  et  physiologiques  de  la  circulation; 

Au  moment  de  la  naissance,  l’activité  de  la  circulation  est  en¬ 
core  concentrée  sur  les  cavités  droites  ;  les  changements  qui  s’opè¬ 
rent  à  cette  époque,  la  persistance  des  ouvertures  de  communica¬ 
tion  entre  les  cavités  droites  et  les  cavités  gauches  sont  autant  de 
conditions  propres  au  développement  de  troubles  morbides  vers 
les  orifices  du  cœur  droit  ;  c’est  là ,  en  effet ,  nous  semblé-t-il , 
qu’ils  se  produisent  de  préférence  à  ce  moment  de  l’existence.  Tic 
quelle  nature  sont-ils?  à  quelle  cause  doit-on  les  attribuer?  nous 
pensons,  sans  oser  l’affirmer,  qu’ils  sont  pour  la  plupart^  ainsi  que 
ceux  qu’on  observe  dans  le  courant  de  la  vie ,  le  résultat  d’une  en¬ 
docardite  dont  l’effort ,  au  moment  de  la  naissance ,  se  porte  sur 
les  valvules  et  les  orifices  droits,  comme  plus  tard  il  se  portera  sur 
les  mômes  organes  des  cavités  gauches.  C’est  une  hypothèse,  à  la 
Vérité,  mais  une  hypothèse  permise,  forcée  en  quelque  sorte,  et 
reposant  sur  l’identité  des  états  et  des  produits  morbides  aux  diffé¬ 
rents  âges  de  la  vie.  Si  jusqu’à  présent  de  rares  occasions  se  sont 
offertes  de  constater  l’existence  de  l’endocardite  aiguë  pendant  les 
premiers  temps  de  la  vie,  cela  tient  eh  partie,  d’une  part,  à  la  dif¬ 
ficulté  du  diagnostic  à  cet  âge,  et,  de  l’autre ,  à  ce  que  l’attention 
des  cliniciens  "n’est  peut-être  pas  suffisamment  dirigée  dé  ce  côté. 
Cependant  MM.  Rilliet  et  Barthez ,  en  France ,  M.  le  D’’  West ,  en 
Angleterre ,  en  ont  publié  un  certain  nombre  d’observations  ;  et 
l’auteur  anglais,  en  insistant  sur  la  tendance  de  cette  maladie  à 
passer  à  l’état  chronique ,  n’hésite  pas  à  la  considérer  comme  le 
point  de  départ  de  bon  nombre  de  maladies  organiques  du  cœur. 
Tous  les  faits  précités  se  rapportent,  il  est  vrai ,  aux  premières  an¬ 
nées  de  la  vie,  et  nous  ne  counaissons  pas  encore  d’ exemple  d’en¬ 
docardite  constatée  au  moment  de  la  naissance;  mais  nous  ne 
voyons  pas  pourquoi  cette  phlegraasie  ne  surviendrait  pas  à  cette 
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époque  de  l’existence  aussi  bien  et  même  mieux  que  plus  lard,  par 

suite  des  raisons  que  nous  avons  déjà  indiquées. 

Quoi  qu’il  en  soit  des  considérations  précédentes  et  de  la  véri¬ 
table  nature  des  lésions  valvulaires  produites  au  moment  de  la 
naissance ,  ces  lésions  ne  s’en  développent  pas  moins  fréquemment 
aux  orifices  des  cavités  droites ,  et  surtout  à  l’orifice  pulmonaire , 
toutes  les  fois  que  la  circulation  se  trouve  gênée  par  le  fait  de  la 
persistance  d’une  communication  anormale.  L’examen  des  diffé¬ 
rents  cas  de  ce  vice  de  conformation  du  cœur  le  démontre  pleine¬ 
ment.  Pour  vérifier  cette  assertion ,  il  suffit  de  consulter  les  tra¬ 
vaux  spéciaux,  le  mémoire  de  M.  Ginirac  sur  la  cyanose ,  celui  de 
M.  Louis  sur  la  communication  anormale  des  cavités  du  cœur,  les 
bulletins  de  la  Société  anatomique ,  la  thèse  de  M.  Burguières 
(1841),  surtout  celle  de  M.  Déguisé  sur  la  cyanose  cardiaque 
(1843),  et  le  travail  de  M.  Norman  Chevers  sur  les  maladies  de 
l’artère  pulmonaire  (  London  med.  gaz. ,  et  Archives  gën.  de 
1847-1849).  On  voit  alors  combien  sont  fréquentes  les  lé¬ 
sions  que  nous  signalons ,  quoique  malheureusement  l’état  de  Tar¬ 
ière  pulmonaire  ne  se  trouve  pas  toujours  indiqué.  Voici  cepen¬ 
dant  quelques  résultats  intéressants  et  qui  témoignent  de  cette 
fréquence  ; 

"  «  Sur  20  cas  de  communication  anormale,  dit  M.  Louis,  on  a 
trouvé  10  fois  un  rétrécissement  de  l’orifice  pulmonaire  et  1  fois 
un  rétrécissement  de  l’ouverture  auriculo  -  ventriculaire  droite, 
tandis  qu’on  n’a  rençontréudans,  toits , ces  faits  qu'un  exemple  de 
rétrécissement  portant  à  la  fôis  sur  les  deux  orifices  gauches.  » 

M.  Déguisé,  qui,  dans  sa  thèse,  a  réuni  82  cas  de  différentes 
espèces  de  vices  de  conformation  du  cœur,  signale  Taltéralion  ana¬ 
tomique  de  l’artère  pulmonaire  cofttme  n’étant  pas  moins  fré¬ 
quente,  à  la  suite  des  communications  anormales,  que  l’hyper¬ 
trophie  des  cavités  droites.  Cette  lésion  consiste  ordinairement  en 
un  rétrécissement ,  lequel  siège  à  l’embouchure  de  l’artère  pulmo¬ 
naire  dans  le  ventricule,  ou  bien  au  niveau  de  ses  valvules,  ou, 
ce  qui  est  beaucoup  plus  rare,  dans  toute  l’étendue  du  vaisseau. 
Voici»les  chiffres  qu’il  donne  : 


Artère  pulmonaire  trouvée  rétrécie .  33  fois. 

Oblitérée  ou  manquant . 8  — 

Dilatée . 6  — 
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Un  fait  de  cette  importance  ne  pouvait  échapper  aux  auteurs 
aiipflais.  Hope  dit  avoir  observé  deux  ou  trois  cas  sans  autopsié, 
dans  lesquels  il  croit  que  les  valvules  droites  étaient  malades  ; 
mais  c’étaient  des  cas  de  cyanose,  où  la  lésion  valvulaire  est  ordi¬ 
nairement  congénitale.  Stokes  s’exprime  d’une  façon  plus  positive 
encore  :  en  rapportant  une  observation  d’insuffisance  des  valvules 
pulmonaires  chez  un  jeune  garçon  de  12  ans,  avec  persistance  du 
trou  de  Botal ,  il  fait  remarquer  que  c’est  un  nouveau  cas  à  l’appui 
de  cette  doctrine,  que  les  lésions  valvulaires  droites  se  rencontrent 
de  préférence  quand  il  existe  une  communication  anormale  entre 
les  deux  côtés  du  cœur. 

En  France,  Laennec  avait  déjà  émis  la  même  opinion.  Quant  à 
M,  Bouillaud,  à  l’occasion  des  faits  de  communication  observés  ou 
réunis  par  lui,' il  insiste  avec  raison  sur  la  fréquence  de  ce  genre 
de  lésions  ;  mais  il  n’a  pas ,  croyons-nous ,  indiqué  clairement  leur 
nature  et  leur  cause. 

Les  recherches  précédentes  nous  ont  montré  la  grande  fré¬ 
quence  des  lésions  congénitales  de  l’artère  pulmonaire  et  la  rareté 
des  altérations  semblables  des  autres  orifices  toutes  les  fois  qu’une 
communication  anormale  s’est  maintenue  ou  produite  au  moment 
de  la  naissance.  Les  mêmes  investigations  nous  ont  amené  à  ad¬ 
mettre  que  la  lésion  des  valvules  droites,  et  en  particulier  des  val¬ 
vules  pulmonaires,  développée  dans  le  courant  de  la  vie  ne  se  ren¬ 
contrait  que  d’une  façon  tout  à  fait  exceptionnelle.  En  effet ,  nous 
n’avons  trouvé  dans  les  ouvrages  et  les  recueils  consultés  par  nous 
qu’un  fait  analogue  à  celui  que  nous  rapportons  plus  loin ,  et  que 
nous  regardons  par  conséquent  comme  à  peu  près  unique  ;  car, 
quant  aux  faits  réunis  par  M.  Bouillaud  sous  le  titre  de  cas  de  ré¬ 
trécissement  de  l'orifice  pulmonaire,  il  va  nous  suffire  d’en 
mettre  un  résumé  sous  les  yeux  du  lecteur  pour  le  convaincre  que 
la  lésion  de  l’orifice  pulmonaire  était ,  selon  toute  probabilité,  con¬ 
génitale,  et  s’était  manifestée  à  une  époque  où  les  voies  de  com¬ 
munication  anormales  n’étaient  pas  encore  oblitérées. 

Dans  le  premier  cas  (observation  de  M.  Bertin),  il  s’agit  d’une 
femme  âgée  de  67  ans,  et  qui,  dès  sa  plus  tendre  enfance,  avait 
présenté  une  coloration  violacée  du  visage  toutes  les  fois  qu’elle  se 
livrait  à  un  exercice  violent ,  et  une  dyspnée  habituelle  qui  deve¬ 
nait  excessive  quand  elle  montait  un  escalier.  A  l’âge  de  47  ans,  les 
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9cci4ejits  s’aggravèrent  au  plus  haut  degré,  la  cyanose  augmenta 
ainsi  qne  les  palpitations ,  et  d’abondantes  hémorrhagies  nasales 
eurent  lieu.  Des  phénomènes  cérébraux  à  la  suite  d’une  crise  plus 
violente  encore  que  les  précédentes ,  pour  laquelle  cette  femme 
était  entrée  à  l’hôpital,  amenèrent  rapidement  la  mort.  A  l’au¬ 
topsie,  on  trouva  un  cœur  énorme  qui  pesait  12  onces.  L’oreillette 
droite  était  très-développée  ;  le  trou  de  Botal  existait  encore ,  et 
présentait  environ  4  lignes  de  diamètre.  L’orifice  auriculo-ventri- 
culaire  droit  était  rétréci;  le  ventricule  correspondant  aurait 
pu  contenir  un  œuf  de  pigeon.  La  lésion  principale  siégeait  à  l’ori¬ 
fice  de  l’artère  pulmonaire,  qui  offrait  une  cloison  horizontale , 
convexe  du  côté  du  poumon,  concave  du  côté  du  ventricule,  percée 
à  son  centre  d’une  ouverture  de  2  lignes  et  demie  de  diamètre  : 
cette  sorte  d’hymen  avait,  sur  sa  convexité,  trois  petits  replis  ou 
brides,  paais  on  ne  voyait  ni  sur  l’une  ni  sur  l’autre  de  ses  faces 
aucun  vestige  de  la  séparation  en  trois  valvules.  Au-dessus  de 
cette  cjoison ,  l’artère  pulmonaire  ne  présentait  aucune  particu¬ 
larité. 

La  deuxième  observation ,  empruntée  à  M.  Louis  {De  la  com¬ 
munication  des  cavités  droites  avec  les  cavités  gauches),  a 
trait  à  un  jeune  homme  de  26  ans ,  chez  lequel  les  palpitations  et 
la  dyspnée  ne  se  montrèrent  d’une  façon  incommode  qu’à  l’àge  de 
12  aps,  à  la  suite  de  la  coqueluche ,  mais  qui  offrit  à  l’autopsie  une 
çominunication  entre  les  deux  ventricules  par  une  ouverture  si¬ 
tuée  à  l’origine  de  l’artère  pulmonaire,  Pendant  la  vie,  on  avait 
constaté  de  la  cyanose,  de  la  dyspnée,  un  bruit  de  souffle  à  la  ré- 
gioq  précordiale.  Il  n’y  avait  pas  de  battements  dans  les  jugu¬ 
laires.  Outre  la  lésion  précédemment  indiquée,  ou  trouva  que  le 
volume  du  coeur  dépassait  de  moitié  environ  celui  du  poing  du 
sujet ,  que  l’orifice  de  l’artère  pulmonaire  était  fort  étroit,  surtout 
à  une  petite  distance  des  valvules  sigmoïdes ,  où  se  trouvait  une 
espèce  de  diaphragme  perpendiculaire  à  la  direction  du  vaisseau , 
et  percé  d’une  ouverture  de  2  lignes  et  demie  de  diamètre.  Au- 
dessus,  l’artère  était  saine  et  plus  mince  que  dans  l’état  normal. 

Enfin  le  troisième,  fourni  par  Morgagni  (ep.  xvii,  g  12),  est 
rhistoire  très-abrégée  d’une  jeune  fille  de  16  ans,  malade  depuis 
sa  naissanpe ,  en  proie  à  une  dyspnée  habituelle,  et  ayant  toujours 
offert  une  cyanose  générale,  L’fiiiiop^ic  montra  une  hypertrophie 
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ler 

coûsMérable  des  cavités  droites  du  cœur,  uae  persistance  du  trou 
de  Botal  et  une  lésion  de  l’orifice  pulmonaire.  Les  valvules  de  ce 
dernier,  intactes  à  leur  base,  paraissaient  être  cartilagineuses  à 
leur  partie  supérieure,  et  ne  laissaient  en  ce  point  qu’un  pertuis 
pouvant  recevoir  seulement  une  lentille. 

Dans  ces  faits,  dont  nous  avons  cru  convenable  de  rapporter  des 
extraits  à  cause  de  la  signification  qui  leur  était  accordée ,  et  dans 
beaucoup  d’autres  empruntés  aux  travaux  sur  la  cyanose,  les  choses 
nous  paraissent  s’être  produites  de  la  même  manière.  Une  endo¬ 
cardite  a  dù  se  déclarer  à  une  époque  voisine  de  la  naissance,  sOit 
avant ,  soit  après ,  et  a  contribué  à  mettre  obstacle  à  l’oblitération 
des  voies  anormales  de  communication  :  de  là  sont  résultées  l’hy¬ 
pertrophie  et  les  autres  altérations  du  cœur  droit,  lesquelles  ont 
marché,  selon  certaines  circonstances,  plus  ou  moins  vite,  et  per¬ 
mis  à  l’existence  de  se  prolonger  plus  ou  moins  longtemps. 

Dans  notre  observation,  le  point  de  départ  de  la  maladie  est  facile 
à  fixer  ;  l’affection  morbide  s’est  produite  à  une  époque  avancée  de 
l’existence.  Ce  fait  doit  donc  être  rangé  à  part  et  considéré  comme 
un  exemple  rare  d’une  lésion  exceptionnelle ,  la  lésion  acquise  des 
valvules  pulmonaires.  Voici  l’observation  : 


Le  13  mai  dernier,  la  femme  Lesieur,  âgée  de  56  ans ,  bandagiste , 
est  admise  à  l’hôpital  de  la  Charité,  et  couchée  au  n°25  de  la  salle 
Saint-Vincent. 

Cette  femme  présentait  les  symptômes  ordinaires  d’une  affection  orga¬ 
nique  du  cœur  très-avancée,  et  qui  ne  nous  parut  offrir  d’autre  intérêt 
que  la  gravité  même  du  mal.  En  effet  rien  ni  dans  l’état  actuel  ni  dans  les 
antécédents  ne  pouvait  nous  mettre  sur  la  voie  de  la  lésion  anatomique 
fort  remarquable  que  l’autopsie  est  venue  nous  révéler.  Comme  seul  ren¬ 
seignement  important,  nous  ne  trouvâmes  à  signaler  que  l’existence  d’un 
rhumatisme  articulaire  aigu ,  dont  celte  femme  avait  été  atteinte  il  y  a 
une  vingtaine  d’années,  et  à  la  suite  duquel  ont  commencé  à  se  pro¬ 
duire  la  dyspnée  et  les  autres  troubles  de  la  circulation  ;  mais,  pendant 
fort  longtemps ,  le  mal  fit  des  progrès  très-lents,  causait  peu  de  gêne  à 
la  personne  qui  en  était  affectée,  et  constituait  plutôt  une  indisposition 
qu’une  maladie.  Les  choses  sont  restées  ainsi  jusqu’à  ces  derniers  mois , 
et  n’ont  point  empêché  celte  femme,  d’une  grande  taille,  d’une  forte 
et  robuste  constitution ,  de  se  livrer  à  ses  occupations  habituelles.  Ce 
n’est  que  peu  de  temps  avant  l’entrée  à  l’hôpital,  un  mois  ou  six  se¬ 
maines  auparavant,  (|ue  la  dyspnée  est  devenue  plus  intense,  s’est  ac¬ 
compagnée  d’une  toux  gênante,  et  que  les  jambes  ont  commencé  à  en- 
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fier.  La  malade,  se  sentant  celle  fois  fortement  atteinte,  s’est  décidée  à 
se  soigner  régulièrement,  et  a  été  admise  dans  noire  service. 

Comme  nous  l’avons  dit  précédemment,  les  symptômes  constatés  pen¬ 
dant  le  séjour  à  l’hôpital  furent  ceux  d’une  affection  organique  du  cœur, 
et  ne  varièrent  guère  que  d’intensité  Jusqu’au  moment  de  la  mort.  Le 
pouls  était  faible,  petit,  inégal,  irrégulier,  offrait  quelques  intermit¬ 
tences  ,  et  battait  90  à  100  fois  par  minute.  Le  cœur  était  très-sensible¬ 
ment  augmenté  de  volume;  la  pointe  battait  dans  le  sixième  espace  in¬ 
tercostal.  La  matité  précordiale  s’étendait  de  la  quatrième  à  la  sixième 
côte,  et  du  milieu  du  sternum  Jusqu’à  quatre  travers  de  doigt  en  dehors. 
L’jmpulsion  était  forte,  et  les  battements  du  cœur  offraient  la  même 
irrégularité  que  le  pouls.  L’auscultation  faisait  entendre  un  bruit  de 
souffle  dur,  râpeux,  très-intense,  qui  accompagnait  et  couvrait  le  pre¬ 
mier  bruit  normal,  et  dont  le  maximum  d’intensité  était  manifestement 
au  niveau  de  la  pointe  de  l’organe.  Ce  bruit  de  souffle  se  percevait  dans 
toute  la  hauteur  de  la  région  précordiale,  mais  s’affaiblissait  à  mesure 
qu’on  s’éloignait  de  la  pointe.  L’auscultation  fut  pratiquée  souvent,  et 
avec  soin,  pendant  toute  la  durée  du  séjour  de  la  malade  à  l’hôpital.  Outre 
ces  symptômes  constatés  du  côté  de  la  circulation,  il  existait  une  ana- 
sarque  très-prononcée  occupant  presque  tout  le  corps ,  mais  principa¬ 
lement  les  extrémités  Inférieures,  et  un  engouement  pulmonaire  carac¬ 
térisé  par  une  diminution  de  la  sonorité  thoracique,  une  faiblesse  du 
bruit  respiratoire  dans  la  moitié  inférieure  environ  des  deux  poumons, 
et  par  la  présence  de  râles  sous-crépitanls  très-abondants  et  plus  ou 
moins  fins  qu’on  percevait  également  de  préférence  dans  les  parties  dé¬ 
clives. 

Par  suite  de  la  gravité  de  son  étal,  celle  malade  fut  soumise  pendant 
toute  la  durée  de  son  séjour  à  l’hôpital  à  un  examen  attentif.  L’auscul¬ 
tation  du  cœur  fut  faite  avec  soin ,  et  souvent  répétée;  mais,  d’après 
l’ensemble  des  phénomènes  Indiqués  plus  haut ,  nous  crûmes  avoir  af¬ 
faire  à  une  affection  du  cœur  assez  simple.  Le  diagnostic  qui  nous  pa¬ 
rut  réunir  le  plus  de  données  en  sa  faveur  fut  celui-ci  ;  hypertrophie 
du  cœur,  lésion  et  rétrécissement  de  l’orifice  auriculo-ventriculaire 
gauche;  car,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  rien  ne  nous  faisait  soup¬ 
çonner  l’existence  d’une  lésion  du  cœur  droit.  La  peau  offrait  la  teinte 
habituelle;  les  Joues  étaient  injectées,  les  lèvres  d’un  rouge  foncé;  la 
figure  avait  en  un  mot  l’apparence  qu’elle  présente  dans  les  affections 
organiques  du  cœur  gauche.  11  n’y  avait  pas  traces  de  cyanose;  il  n’exis¬ 
tait  pas  de  pouls  veineux  dans  les  Jugulaires. 

Malgré  un  traitement  aussi  énergique  que  le  permettait  l’état  de  celte 
femme,  et  composé  de  vésicatoires,  de  purgatifs  drastiques,  dediapho- 
rétiques  et  de  calmants  (digitale  et  opium),  le  mal  fil  de  rapides  pro¬ 
grès  ;  l’engouement  pulmonaire  et  l’anasarque  augmentèrent  de  jour  en 
jour,  et  la  mort  survint  le  26  mai. 

A  Vautqpsie,  le  cœur  présente  une  hypertrophie  considérable  et  por- 
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tant  beaucoup  plus  sur  le  côté  droit  que  sur  le  côté  gauche.  Les  cavités 
elles  orifices  gauches,  examinés  avec  le  plus  grand  soin,  n’offrent 
pas  d’autre  lésion  que  celle  augmehtalioh  de  volume.  La  valvule  milrale 
est  saine,  souple,  ferme  bien  l’orifice  auriculo-venlriculaire,  malgré 
la  dilatation  de  ce  dernier,  qui  a  près  de  0,12  centimètres  de  circon¬ 
férence;  de  même  les  valvules  sygmoïdes  de  l’aorte  sont  saines  et  nor¬ 
males.  Il  n’y  a  â  cet  orifice,  qui  présente  0,09  centimètres  de  circonfé¬ 
rence,  ni  insuffisance ,  ni  rétrécissement.  Cette  première  partie  de  noire 
examen,  en  renversant  notre  diagnostic,  nous  jeta  dans  un  grand  em¬ 
barras,  car  nous  ne  savions  plus  à  quoi  attribuer  ce  bruit  de  souffle  si 
fort  et  si  râpeux  que  nous  étions  parfaitement  sûr  d’avoir  perçu  pen¬ 
dant  la  vie. 

L’examen  du  ventricule  droit,  dont  nous  n’attendions  rien,  est  venu 
nous  révéler  une  lésion  fort  remarquable,  et  à  laquelle  Irès-probable- 
;nenl  il  faut  rapporter  tous  les  phénomènes  et  toutes  les  lésions  con¬ 
statées.  Celle  lésion  consiste  dans  un  véritable  anneau  fibreux,  siégeant 
dans  l’infundibulum  du  ventricule  droit.  Composé  d’une  bande  fibreuse, 
ferme ,  résistante,  ayant  2  à  3  millimètres  au  moins  d’épaisseur,  cet  an¬ 
neau  peut  recevoir  l’extrémité  du  petit  doigt,  et  a  environ  10  à  12  milli¬ 
mètres  de  (jiamèire;  il  est  situé  à  1  centimètre  au  moins  de  l’insertion 
des  valvules  pulmonaires,  et  par  conséquent  ne  siège  pas  à  l’orifice  de 
l’artère  pulmonaire,  qui,  ainsi  que  ses  valvules,  est  parfaitement 
saine.  L’orifice  pulmonaire  nous  a  paru  offrir  en  outre  ses  dimensions 
ordinaire;  il  a  environ  0,08  centimètres  de  circonférence.  Au-dessus  de 
ce  point,  et  jusqu’à  Fendroit  de  sa  bifurcation  ,  l’artère  pulmonaire  a 
subi  une  dilatation  marquée,  et  qui,  dans  un  point,  est  portée  à 
0,11  centimètres  de  circonférence  totale.  Le  vaisseau  d’ailleurs  ne  laisse 
apereevoîr  aucune  altération  morbide  ;  sa  membrane  interne  est  lisse, 
ferme,  et  n’offre  ni  indurations,  ni  érosions.  L’aorte  du  reste,  dont 
nous  avons  oublié  de  mentionner  l’étal,  ne  nous  a  non  plus  rien  offert 
de  morbide. 

Les  autres  parties  du  cœur  droit  ne  présentent  aucune  lésion  ;  la  val¬ 
vule  Iricuspide  est  saine  et  ferme  bien  l’orifice  auriculo-venlriculaire, 
qui  a  subi  une  dilatation  correspondante  à  celle  de  l’organe  tout 
entier. 

Il  n’y  a  dans  les  autres  viscères  rien  d’intéressant  à  signaler. 

En  terminant,  nous  reproduisons  les  mesures  des  différentes 
parties  du  cœur,  que  nous  avons  prises  avec  le  plus  de  rigueur  pos¬ 
sible  : 

Diamètre  du  rétrécissement  fibreux . 0“>,0U 

Circonférence  du  cœur  à  la  base  des  ventri¬ 
cules.  . . .  0“’,260 
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Hauteur  du  cœur,  de  la  pointe  à  l’origine  des 

gros  vaisseaux . O^jlSO 

Circonférence  intérieure  du  ventricule  gau¬ 
che,  à  la  partie  moyenne .  O", 120 

Circonférence  iptérieure  du  ventricule  droit.  0“,09.0 
Épaisseur  de  la  paroi  antérieure  du  ventri¬ 
cule  gauche . O^jOOS 

Épaisseur  de  la  paroi  antérieure  du  ventri¬ 
cule  droit . 0'”,007 

Cloison  interventriculaire,  épaisseur .  0“,008 


De  l’observation  précédente,  nous  rapprocherons  un  fait  recueilli 
par  M.  Burnet  {Journ.  Iiebdom.  de  méd.,  1831),  et  dans  lequel 
nous  croyons,  avec  M.  Bouillaud ,  que  les  lésions  n’ont  pas  été  con¬ 
génitales  ,  comme  le  pensait  l’auteur,  mais  se  sont  développées  pen¬ 
dant  la  vie. 

Une  jeune  fille  de  7  ans ,  assez  fortement  constituée,  était  malade  de¬ 
puis  six  mois  quand  elle  fut  admise  dans  le  service  de  M.  Jadelot,  le 
3  novembre  1829.  Elle  avait  une  toux  forte  et  sèche  depuis  les  six  mois 
Indiqués. 

Éiat  au  moment  de  l’entrée  :  Pouls  fréquent ,  petit,  intermittent ,  vi¬ 
brant;  palpitations  assez  fortes  ;  cyanose  des  pommettes,  du  menton  et 
des  membres  inférieurs;  bouffissure  générale  très-légère.  Battements  du 
cœur  très-sensible,  frémissement  cataire  bien  marqué;  bruit  de  souffle 
fort  et  prolongé,  isochrone  au  pouls,  plus  fort  à  la  partie  antérieure, 
et  surtout  à  la  région  du  cœur.  Dyspnée,  ascite;  foie  volumineux. 

Les  accidents  augmentèrent  promptement,  et  enlevèrent  la  malade  le 
10  au  matin. 

Sans  entrer  dans  tous  les  détails  de  l’autopsie ,  nous  nous  bornerons 
à  en  signaler  les  points  essentiels.  Le  cœur  a ,  de  sa  base  à  sa  pointe, 
environ  6  pouces  et  demi ,  et  5  de  l’appendice  auriculaire  droit  à  l’ori¬ 
fice  veineux  du  diapliragme.  L’oreillette  droite  forme  bien  la  moitié  de 
l’organe.  La  surface  de  l’oreillette  est  grisâtre  et  légèrement  villeuse  en 
quelques  points  ;  la  surface  des  ventricules  présente  quelques  plaques 
blanches  et  fibreuses.  Le  trou  de  Botal  est  parfaitement  fermé.  La  val¬ 
vule  Iricuspide,  très-développée,  bien  mobile,  épaisse  et  opaque,  percée 
par  une  ouverture  ovalaire  de  7  à  8  lignes  de  diamètre ,  offre  à  son  bord 
découpé  quelques  duretés  cartilagineuses.  Les  tendons  et  les  colonnes 
charnues  du  ventricule  droit  sont  bien  plus  marqués  que  ceux  du  ven¬ 
tricule  gauche.  Le  ventricule  droit  est  presque  oblitéré  par  l’hyper- 
Irophie  concentrique  de  ses  parois,  qui  ont  près  de  1  pouce  d’épais¬ 
seur  à  la  base;  il  semble  comme  lin  appendice  de  l’oreillette,  et  se 
continue  par  un  canal  triangulaire  très-étroit  avec  l’orifice  pulmonaire. 
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Ge  dernier,  de  3  à  4’ lignes  de  diamètre  environ,  est  fermé  incompléte-r 
ment  par  une  membrane  de  tissu  jaune  ,  élastique ,  percée  à  son  centre 
d’une  ouverture  ovalaire  d’une  ligne  et  demie  de  diamètre.  Le  ventri¬ 
cule  gauche  a  des  parois  peu  épaisses  et  une  cavité  double  de  celle  du 
ventricule  droit.  L’artère  pulmonaire  est  saine  et  un  peu  moins  grosse 
que  la  crosse  aortique. 

Nous  demandons  maintenant,  en  terminant,  la  permission  de 
revenir  et  d’insister  un  peu  sur  quelques  points  essentiels  de  l’ob¬ 
servation  que  nous  avons  rapportée  plus  haut. 

r.a  femme  qui  en  fait  l’objet  est  d'abord  d’une  santé  parfaite; 
mais ,  il  y  a  vingt  ans ,  atteinte  d’un  rhumatisme  articulaire  aigu , 
elle  commence  à  souffrir  du  cœur;  elle  éprouve  de  la  dyspnée  et 
des  palpitations,  en  un  mot  des  troubles  cardiaques.  Évidemment  à 
cette  époque,  il  se  déclare  dans  le  cours  d’un  rhumatisme  une  en¬ 
docardite.  Cette  dernière  guérit,  mais  laisse  en  un  point  des  reli¬ 
quats,  qui  s’organisent,  s’indurent,  et  produisent  un  commencement 
de  rétrécissement;  ils  deviennent,  par  un  mécanisme  que  nous  n’a¬ 
vons  pas  à  exposer  ici ,  le  point  de  départ  de  toutes  les  lésions  qui 
se  sont  lentement  développées. 

Par  suite  des  progrès  du  mal,  cette  femme  entre  à  l’hôpital  pour 
y  mourir.  On  diagnostique,  ce  qui  était  facile ,  une  maladie  orga¬ 
nique  du  cœur  (hypertrophie  et  lésion  valvulaire).  L’apparence  gé¬ 
nérale,  l’absence  de  cyanose  et  de  pouls  veineux,  notez  ces  deux 
points-ci,  aussi  bien  que  tous  les  autres  signes,  ne  permettent  pas 
d’hésiter  à  localiser  le  mal  et  les  principales  lésions  à  gauche.  On 
pense  à  un  rétrécissement  de  l’orifice  mitral  ;  les  symptômes  géné¬ 
raux  et  locaux  devaient  faire  porter  un  pareil  diagnostic. 

L’autopsie  nous  montre  notre  erreur  et  nous  fait  découvrir  une  lé¬ 
sion  que  nous  n’avions  point  encore  rencontrée,  et  dont  nous  n’avons 
trouvé  dans  les  traités  spéciaux  et  dans  les  recueils ,  comme  cas 
ayant  quelque  analogie  avec  le  nôtre ,  que  le  fait  cité  plus  haut. 
Gette  lésion,  chez  notre  malade,  consiste  en  un  rétrécissement 
fibreux,  siégeant  dans  l’infundibulum  du  ventricule  pulmonaire  et 
à  peu  de  distance  de  l’ouverture  de  l’artère.  Le  rétrécissement  pa¬ 
rait  de  date  ancienne,  et  devait  nécessairement ,  par  la  gêne  qu’il 
apportait  à  la  circulation,  avoir  produit  l’hypertrophie  considé¬ 
rable  de  tout  le  cœur,  et  des  cavités  droites  en  particulier. 

On  ne  saurait  rapporter  le  développementdeçptte  bande  fibreuse 


172 


MÉMOIRES  ORICINAUX. 


qu’à  l’endocardile ,  dont  cette  femme  a  été  probablement  atteinte 
dans  le  cours  de  son  rhumatisme  articulaire  aigu.  En  effet  jüsque-là 
aucun  trouble  cardiaque  ne  s’était  manifesté,  la  circulation  se  fai¬ 
sait  régulièrement.  Par  conséquent  ce  n’est  point  d’une  lésion  con¬ 
génitale  qu’avait  eu  à  souffrir  notre  malade;  la  séparation  entre  les 
cavités  droites  et  les  cavités  gauches  qui  était  complète  en  serait 
une  preuve  de  plus.  C’est  donc  un  cas  de  lésion  acquise  que  nous 
avons  sous  les  yeux. 

Une  autre  altération  anatomique  mérite  de  fixer  encore  notre  at¬ 
tention,  nous  voulons  parler  de  l’état  de  l’artère  pulmonaire.  Son 
calibre,  au  lieu  d’avoir  subi  un  certain  degré  de  diminution,  avait 
éprouvé  une  dilatation  en  tous  sens  bien  manifeste.  Cette  disposi¬ 
tion  assez  rare  a  été  signalée  déjà  pourtant  plusieurs  fois.  Sans  en¬ 
trer  dans  des  développements  à  cet  égard ,  M.  Norman  Chevers 
{lôc.  cit.)  dit  que  plusieurs  auteurs  ont  fait  remarquer  que ,  lors¬ 
que  les  valvules  pulmonaires  sont  réunies  et  rétrécissent  le  champ 
de  l’orifice,  la  portion  d’artère  qui  est  située  au-dessus  n’est  pas 
toujours  rétrécie ,  mais  bien  plutôt  dilatée.  M.  Déguisé  {loc.  cit.), 
de  son  côté ,  parle  de  la  dilatation  siégeant  soit  à  l'orifice ,  soit  dans 
toute  la  longueur  du  vaisseau ,  comme  de  la  lésion  la  plus  rare ,  et 
il  donne  les  chiffres  suivants ,  que  nous  croyons  convenable  de  ré¬ 
péter  : 

Artère  pulmonaire  trouvée  rétrécie .  33  Fois. 

—  —  —  oblitérée  ou  manquant.  8  — 

—  _  —  dilatée .  6  — 

A  quoi  tient  cette  dilatation?  Nous  ne  saurions  le  dire  pour  les 
autres  cas  ;  pour  le  nôtre ,  probablement  à  la  gêne  de  la  circulation 
pulmonaire ,  qui  était  très-marquée  chez  notre  malade ,  et  qui  mé¬ 
rite  encore  d’être  signalée  d’une  manière  toute  particulière. 

L’engouement  du  poumon  est  un  des  résultats  les  plus  constants 
des  affections  organiques  des  cavités  gauches  du  cœur  ;  mais  on  a 
noté  la  rareté  de  cette  complication  dans  les  cas  où  la  lésion  sié¬ 
geait  dans  les  cavités  droites.  Ici,  encore  une  fois,  elle  était  très- 
prononcée  ,  et  avait  dû  occasionner  la  dilatation  de  l’artère  pulmo¬ 
naire. 

Des  observations  et  de  la  discussion  précédentes  nous  nous 
croyons  en  droit  de  déduire  les  conclusions  suivantes  : 

Les  lésions  congénitales,  quand  il  existe  une  communication 
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anormale  entre  les  cavités  droites  et  les  cavités  gauches,  affectent 
aussi  fréquemment  les  valvules  pulmonaires  qu’elles  se  montrent  ra¬ 
rement  dans  les  autres  valvules,  et  en  particulier  dans  celles  des  ori¬ 
fices  gauches  ;  elles  paraissent  être  pour  la  plupart  le  résultat  d’une 
endocardite  survenue  vers  l’époque  de  la  naissance. 

Les  lésions  acquises  ou  développées  dans  le  courant  de  la  vie  se 
fixent  exceptionnellement  sur  les  valvules  pulmonaires.  Dans  le  cas 
que  nous  avons  observé,  rien  n’indiquait  le  véritable  siège  de  la 
maladie;  tous  les  symptômes  au  contraire  se  rapportaient  à  un 
rétrécissement  de  l’orifice  auriculo  -  ventriculaire  gauche  ,  qui 
n’existait  pas. 


NOTE  SUR  LE  SIÈGE  ET  LA  STRUCTURE  DES  TUMEURS  MIXTES, 
riBRO-PLASTlQUES  ET  CARTILAGINEUSES,  DE  l’ÉPIDIDYME; 

Par  les  D’’’  Charles  iionini  et  ordonez. 

Ce  travail  est  le  complément  de  celui  que  l’un  de  nons  a  publié 
dans  ce  recueil ,  numéro  de  mai  dernier.  11  a  également  pour  sujet 
des  tumeurs  de  l’épididyme,  mais  d’une  autre  espèce  que  celles  dé¬ 
crites  dans  ce  premier  mémoire.  Dans  celui-ci,  nous  avons  démontré 
que  les  tumeurs  dites  encéplialoïdes  et  cystiqiies  du  testicule  sié¬ 
geaient  dans  l’épididyme  et  respectaient  anatomiquement  le  testi¬ 
cule  même;  que,  dans  ces  tumeurs,  les  éléments  qui  ies  constituent 
offrent  une  disposition  en  forme  de  tubes  analogues  à  ceux  de  l’épi- 
didyme,  tant  dans  la  tumeur  primitive  que  dans  celles  qui  appa¬ 
raissent  consécutivement  dans  les  ganglions  lymphatiques,  etc. 

La  présente  note  a  pour  but  de  démontrer  que  les  tumeurs  fiJjro- 
plastiques  et  cartilagineuses  de  l’appareil  génératèur  mâle  siègent 
aussi  dans  l’épididyme  de  préférence  au  testicule. 

Ce  fait  n’exclut  point  la  présence  de  tumeurs  dans  le  testicule. 
Dans  le  précédent  travail  {Archives,  niai  1856,  p.  630),  l’un  de 
nous  a  déjà  fait  celte  réserve  pour  trois  espèces  de  tumeurs  qu’on 
trouve  plus  particulièrement  dans  cet  organe  important  ;  ce 
sont;  1°  les  tubercules  du  testicule,  qui  affectent  quelquefois 
aussi  l’épididyme  ;  2°  le  sarcoçèle  syphilitique  du  testicule  ; 
3”  des  tumeurs  grisâtres  ou  rougeâtres  par  places,  souvent  même 
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fongueuses ,  etc,,  confondues  ordinairement  avec  celles  dont  le  pre¬ 
mier  mémoire,  cité  plus  haut,  traitait  particulièrement.  Ces  der¬ 
nières  tumeurs ,  beaucoup  plus  rares  qu’elles ,  dérivent  bien  direc¬ 
tement  du  testicule,  et  leur  structure  conserve  encore  des  analogies 
avec  celle  de  cet  organe  {loc.  cit.,  p.  630).  Du  reste ,  M.  Follin  et 
l’un  de  nous ,  espérons  traiter  bientôt  dans  ce  recueil  de  la  struc¬ 
ture  de  ces  tumeurs-là. 

La  description  anatomique  de  deux  tumeurs,  prises  comme  type 
parmi  beaucoup  d’autres,  va  nous  servir  à  prouver  les  faits  avancés 
ci-contre. 

a.  Siège  des  tumeurs  pbro-plastiques  et  cartilagineuses  de 
l’ épididyme. 

La  tumeur,  telle  qu’elle  nous  a  été  remise,  offre  le  volume  du 
poing;  elle  a  10  centimètres  de  long  sur  7  Va  d’épaisseur.  Elle  est 
arrondie ,  sans  bosselures  bien  prononcées ,  si  ce  n’est  à  ses  extré¬ 
mités,  où  elle  en  offre  quatre  du  volume  d’une  noisette,  assez  dures 
et  rougeâtres. 

A  la  partie  postérieure  de  la  tumeur,  se  voit  l’épididyme,  mani¬ 
festement  reconnaissable  par  sa  forme  et  son  aspect  extérieur.  Toute¬ 
fois,  avant  toute  dissection ,  on  reconnaît  qu’une  partie  de  cet  or^ 
gàne  manque;  c’est  la  partie  correspondant  à  la  queue.  Une  coupe 
pratiquée  longitudinalement  sur  la  portion  restante  de  l’épididyme 
et  de  la  partie  correspondante  de  la  tumeur  fait  reconnaître  une 
transition  insensible  entre  le  reste  de  l’épydidime  encore  intact  et 
le  produit  morbide.  Ce  qui  est  conservé  de  Tépididyme  se  perd  en 
effet  graduellement  dans  un  tissu  btanc  ou  d’un  blanc  rosé,  ayant 
à  peine  la  consistance  de  la  substance  grise  du  cerveau. 

Le  canal  déférent  a  pu  être  trouvé  par  la  dissection  repoussé  sur 
le  côté  de  la  fumeur,  à  4  centimètres  de  Tépididyme  ;  il  ji  conservé 
tous  ses  caractères  normaux. 

A  la  partie  inférieure  de  la  tumeur,  le  canal  se  rapproche  de  la 
queue  de  Tépididyme,  détruite  par  le  produit  morbide  ;  il  vient  se 
perdre  luî-mème  dans  ce  dernier.  A  vant  de  se  perdre  complètement 
dans  le  tissu  de  la  tumeur,  oü  le  voit  s’amincir  peuà  peu  en  décrivant 
des  flexuosités  comme  celles  qui,  dans  l’état  normal,  s’observent  à 
l’origine  du  caùal  déférent,  près  de  la  queue  de  Tépididyme.  11  est 
facile,  d’après  cela,  de  reconnaître  que i  dans  le  cas  dont  il  s’agit 
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ici ,  c’est  plus  particulièrement  la  queue  de  l’épididyme  qui  a  été  le 
point  de  départ  de  la  tumeur,  et  a  été  détruite  par  le  produit  nour 
veau,  tandis  que  le  reste  de  l’organe  est  parfaitement  intact. 

Le  tissu  morbide  précédent ,  facile  à  réduire  en  pulpe ,  forme 
à  peu  près  le  quart  de  la  masse  totale.  Une  enveloppe  fibreuse , 
épaisse  d’un  demi-millimètre  à  1  millimètre,  parcourue  par  des  sinus 
veineux,  enveloppe  toute  la  tumeur,  à  l’exception  de  la  portion  qui 
se  continue  immédiatement  avec  la  queue  de  l’épididyme.  Lors¬ 
qu’on  incise  cette  enveloppe  au  niveau  de  la  partie  molle  dont  il 
vient d’èlre question,  celle-ci  s’échappe  en  grumeaux  comme  ca¬ 
séeux  entre  les  lèvres  de  l’incision.  La  moitié  du  tissu  morbide  est 
constituée  par  une  substance  d’un  gris  jaunâtre ,  peu  vasculaire, 
de. consistance  fibrineuse  ;  elle  est  marbrée  çà  et  là  de  petites  por¬ 
tions  un  peu  plus  jaunâtres  que  le  reste  du  tissu ,  et  ayant  l’aspect 
dit  phymatoïde.  L’autre  quart  de  la  tumeur,  qui  en  forme  la  partie 
supérieure ,  est  constitué  par  un  tissu  qui  a  tous  les  caractères  exté¬ 
rieurs  du  cartilage;  il  représente  une  masse  sans  conformation  régur 
Hère ,  et  dans  laquelle  il  a  été  impossible  de  retrouver  des  parties 
qui  puissent  rappeler  par  leitr  disposition  quelque  portion  du  sque¬ 
lette  d'un  fœtus,  comme  on  en  rencontre  quelquefois  dans  les  tu+ 
meurs  scrotales  dites  tumeurs  fœtales  incluses. 

’V^oici  maintenant  quelle  est  la  structure  de  ces  différentes 
parties. 

b.  Structure  du  tissu  cartilagineux  morbide  ou  accidentel  et 
du  tissu  mou  qu’il  englobe. 

La  portion  d’aspect  cartilagineux  offre  d’une  manière  très-mani¬ 
feste  la  structure  du  cartilage  fœtal  en  voie  d’ossification.  Les  celi 
Iules  contenues  dans  les  cavités  cartilagineuses  n’offrent  de  remar¬ 
quable  qu’un  nombre  de  granulations  graisseuses  plus  considérable 
(du  double  au  moins)  que  ce  que  l’on  observe  à  l’état  sain  ;  plusieurs 
de  ces  granulations  graisseuses  atteignent  jusqu’à  û  et  6  milliômesde 
•millimètre.  Ce  tisSu  cartilagineux  est  comme  creusé  d’excavationS 
remplies  par  un  tissu  gris  rougeâtre,  qui  se  continue  sans  ligne  de 
démarcation  avec  la  portion  de  l’épididyme  qui  restait  saine. 

Le  tissu  gris  rougeâtre  est  composé  de  tubes  flexueux ,  très-gros, 
pourvus  d’un  épithélium  à  noyaux  volumineux ,  quelquefois  sphé¬ 
riques  ,  la  plupart  ovoïdes.  Ces  noyaux  offrent  presque  tous  un , 
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et  quelquefois  deux  et  trois  nucléoles  jaunâtres ,  brillants ,  dissous 
par  l’acide  acétique,  rendus  très-transparents  par  la  glycérine.  La 
plupart  des  tubes  sont  dépourvus  de  paroi  propre  ,  et  représentés 
seulement  par  une  gaine  épithéliale (I);  mais,  en  examinant  des 
parties  les  plus  en  plus  rapprochées  de  la  portion  de  l’épididyme 
conservée,  on  rencontre  peu  à  peu  des  tubes  pourvus  de  leur  paroi, 
et  dont  les  cellules  d’épithélium  ont  des  noyaux  et  des  nucléoles 
plus  petits  ;  on  arrive  enfin  à  rencontrer  au  milieu  de  ces  derniers 
des  portions  de  tubes  qui  ont  entièrement  la  structure  normale. 

c.  Structure  du  tissu  fibro-plastique  formant  les  parties  rnolles 
ou  charnues  du  produit  morbide. 

Le  tissu  blanc  et  pulpeux  dont  il  a  été  question  plus  haut  offre  la 
constitution  suivante:  Il  est  composé  principalement  de  corps  fusi¬ 
formes  fibro-plastiques ,  longs  de  4  à  8  centièmes  de  millim.  Tous 
ces  corps  fusiformes  étaient  pâles,  mous,  très-fiexibles,  à  contour  un 
peu  irrégulier,  mais  pourtant  à  extrémités  effilées;  tous  offraient 
un  noyau  ovoïde  et  remarquable  par  son  grand  volume.  Le  noyau 
avait  en  effet  7  à  9  millièmes  de  millimètre  de  large  sur  10  à  14 
millièmes  de  millimètre  de  long;  presque  tous  avaient  un  nucléole 
jaunâtre ,  brillant.  Ces  éléments  fibro-plastiques  étaient  accompa¬ 
gnés  d’une  certaine  quantité  de  noyaux  libres  semblables  aux  pré¬ 
cédents,  et  d’une  certaine  quantité  de  matière  amorphe,  molle , 
finement  granuleuse.  Dans  ce  tissu ,  ou  trouvait  quelques  vaisseaux 
capillaires,  mais  en  petit  nombre;  on  n’y  trouvait  pas  trace  de 
fibres  de  tissu  cellulaire. 

La  partie  moyenne  de  la  tumeur,  d’un  gris  jaunâtre , 
toïde ,  qui  en  formait  à  elle  seule  à  peu  près  la  moitié,  offrait  une 
constitution  intime  analogue  à  la  portion  blanche  pulpeuse.  On  ob¬ 
servait  seulement  que  les  noyaux  libres  étaient  plus  nombreux  que 
dans  la  partie  décrite  précédemment;  en  outre  ces  noyaux,  ainsi 
que  les  corps  fusiformes,  étaient  devenus  un  peu  plus  gros,  et  sur¬ 
tout  plus  irréguliers  que  ceux  décrits  plus  haut.  Gela  paraissait  dû  à 
ce  que,  dans  ces  noyaux  et  corps  fusiformes ,  on  observait  un  grand 

(1)  Nous  abrégeons  à  dessein  la  desciïplion  de  leur  structure,  parce  qu’elle  re¬ 
produit  en  tous  points  celle  des  tubes  des  tumeurs  épididymaires ,  décrits  dans  le 
mémoire  auquel  nous  avons  déjà  renvoyé  le  lecteur.  Voyes  drehiv.  gén.  de  méd., 
•mai,  1856,  p,  637  et  538. 
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nombre  ..de  granulations  moléculaires .  soit  grisâtres ,  soit  grais¬ 
seuses.  Entre  ces  éléments ,  se  trouvaient  de  nombreuses  gouttes 
dé  graissé  ,  d’un  brun  jaunàlre,.avec  des  granulations  grisâtres, 
et  d’autres  graisseuses,  plus  petites  et  de  différent  voluràe.  C’est 
rnanifestement  à  ces  granulations  et  gouttes  de  graisse  éparses  dans 
la  matière  amorphe  du  tissu  morbide  qu’était  dû  l’aspect  phyma- 
toïde  de  ce  tissu. 

Remarques  sur  ce  tissa  morbide.  Ce  tissu  nbro- plastique, 
blanc,  pulpeux,  plus  mou  que  la  matière  blanche  du  cerveau  ou 
de  même  consistance,  n’est  pas  très-rare  comme  tissu  morbide 
dans  l’économie  ;  on  le  rencontre  quelquefois  dans  le  poumon.  C’est 
lui  qui  forme,  le  plus  souvent,  ce  qu’on  appelle  Y encéphaloïde  du 
poumon.  Il  offre  plus  franchement  l’aspect  et  la  consistance  encé- 
phaloïdes  que  les  tumeurs  molles  d’origine  glandulaire  ou  que  celles- 
décrites  dans  le  travail  dont  celui-ci  est  le  complément.  U  est  fort 
difficile,  sinon  impossible,  de  se  rendre  compte  de  sa  nature  etde  ne 
pas  être  complètement  trompé  par  son  aspect  lorsqu’on  n’a  pas  ob¬ 
servé  la  texture  des  tissus  de  l’embryon  avant  que  les  éléments  mus¬ 
culaires,  nerveux  et  cartilagineux,'  s’y  soient  produits  en  quantité 
notable.  11  offre,  en  effet,  une  grande  analogie  d’aspect  et  de  struc¬ 
ture  avec  les  tissus  de  l’embryon  à  celte  période  de  .l’existence.  Les 
corps  fusiformes  offrent  seulement  un  noyau  un  peu  plus. gros, 
mais  le  contour  de  la  masse  fusiforme  est  un  peu  dentelé  et  irfé- 
gulier  ;  comme  à  cette  époque  encore,  ces  corps  fusiformes  sont 
en  même  temps  pâles,  flexibles,  mous,  un  peu  granuleux.  Seule¬ 
ment  ce  tissu  fibro-plastique  mou  est  en  grandes  masses  dans  les  tu¬ 
meurs  ,  et  il  renferme  plus  de  matière  amorphe  et  de  granulations 
graisseuses  que  les  tissus  de  l’embryon,  ce  qui  lui  donne  une  teinte 
blanche  plus  mate  et  une  plus  grande  mollesse;  il  e,st  quelquefois 
assez  vasculaire  par  place  pour  y  présenter  une  couleur  rougeâtre 
ou  l’aspect  fongueux.  On  trouve,  du  reste,  fréquemment  des  tu¬ 
meurs  formées  de  tissu  fibro-plastique  encore  plus  identique  à  celui 
de  l’embryon  que  le  précédent ,  surtout  par  leur  demi-transparence 
et  leur  consistance  un  peu  plus  forte ,  due  à  une  petite  quantité  de 
fibres  de  tissu  cellulaire ,  et, à  ce  que  la  matière,  amorphe  renferme 
moins  de  granulalions.  Ces  diy erses  tumeurs  apparlicnnent  à  ces 
nombreuses  variétés  de  tissu  fibro-plastique  ,  toutes  analogues 
Vlll.  12 
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aux  tissus  de  l’embryon  étudiés  à  leurs  différentes  périodes  d’é¬ 
volution,  et  dont  la  nature  est  impossible  à  comprendre  tant 
qu’on  ne  connaît  pas  l’évolution  de  ces  derniers.  Quant  à  leur 
diversité  d’aspect  extérieur ,  dont  il  est  impossible  de  se  rendre 
compte  au  premier  coup  d’œil,  l’étude  de  la  structure  intime 
en  fait  découvrir  facilement  la  cause  dans  les  différences  de  pro¬ 
portions  des  noyaux  libres  par  rapport  aux  corps  fusiformes  , 
dans  les  différences  de  proportions  de  matière  amorphe  et  de  gra¬ 
nulations  graisseuses  au  sein  de  celle-ci ,  dans  les  quantités  varia¬ 
bles  de  vaisseaux  capillaires  de  l’un  à  l’autre  ;  dans  le  plus  ou 
moins  grand  nombre  de  fibres  du  tissu  cellulaire  déjà  développées, 
ou  quelquefois  dans  l’absence  totale  de  celles-ci. 

Les  remarques  précédentes  s’appliquent  également  à  certaines 
tumeurs  lipomateuses ,  quelquefois  très-grosses,  que  leur  aspect  gé- 
latiniforme,  parsemé  de  petits  grains  grisâtres  ou  jaunâtres  comme 
des  grains  de  semoule,  a  fait  classer  parmi  les  tumeurs  cancéreuses 
colloïdes ,  mais  qui  pourtant  n’offrent  que  la  structure  du  tissu 
adipeux  de  l’embryon  en  voie  de  développement,  tel  qu’on  le  trouve 
par  exemple  'au  fond  de  l’orbite.  Par  leur  nombre,  ces  cellules  con¬ 
stituent  seulement  de  plus  grandes  masses  morbides  ,  mais  elles 
offreùt  la  même  structure. 

d.  État  du  testicule  et  de  son  tissu. 

Après  avoir  démontré  dans  son  cours ,  auquel  assistait  M.  le 
t)’’  Pissin,  de  Berlin,  les  faits  décrits  plus  haut,  l’un  de  nous  (M.  Ro¬ 
bin)  ,  quoiqu’il  eût  reconnu  qu’une  portion  de  l’épididyme  était 
envahie  et  séparée  de  l’origine  détruite  du  canal  déférent,  voyant 
l’autre  portion  de  l’épididyme  si  bien  conservée,  avait  considéré 
cette  tumeur  comme  appartenant  au  testicule  et  y  ayant  pris  nais¬ 
sance;  mais,  nulle  dissection  n’ayant  été  faite ,  sauf  une  incision 
pratiquée  dans  toute  l’épaisseur,  il  la  remit  à  M.  Ordonez  pour 
qu’il  en  fît  la  dissection  pendant  la  durée  de  sa  leçon. 

La  dissection  des  membranes  fit  reconnaître  à  M.  Ordonez ,  qui 
en  rendit  témoins  les  élèves  du  cours  j  que  le  testicule ,  bien  qu’a¬ 
plati  et  atrophié,  existait  encore. 

Le  tissu  testiculaire  était  plus  pâle,  plus  jaune  et  plus  compacte, 
qu’à  l’état  sain;  il  était  facile  pourtant  d’en  étirer  les  tubes  avec 
des  pinces  ou  les  doigts^  sous  forme  de  minces  filaments  fléxueüx. 
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dans  une  longueur  de  3  et  4  centimètres.  Le  testicule  j  aplati ^  était 
appliqué  contre  la  tumeur  à  côté  de  la  portion  restante  dé  l’épi- 
didyme  et  dans  toute  la  longueur  de  cet  organe.  Vers  son  milieu; 
il  avait  une  épaisseur  d’un  demi-centimètre  au  moins;  à  partir  de 
là,  il  s’amincissait  peu  à  peu.  Il  était  surtout  facile  de  reconnaître 
un  l\ait  capital ,  c’est  que ,  bien  qu’aplati ,  le  testicule  était  comme 
enkysté  entre  les  deux  feuillets  opposés  de  l’albuginée  testiculaire; 
l’un  de  ces  feuillets  était  tapissé  par  la  tunique  vaginale,  qui  de  là 
s’étendait  sur  la  portion  de  l’épididyme  restée  saine;  l’autre 
feuillet,  épais  d’un  demi-millimètre,  parcouru  de  sinus  veineuk 
comme  le  précédent,  séparait  le  tissu  testiculaire  du  tissu  morbide. 
Cette  dernière  disposition  anatomique  est  surtout  probante  pour 
montrer  que  la  tumeur  ne  dérivait  pas  du  tissu  testiculaire  ,  bien 
que  la  masse  qu’il  représentait  encore  fût  à  peu  près  moitié  moin¬ 
dre  qu’à  l’état  sain.  Les  filaments  testiculaires ,  qu’il  était  si  facile 
d’étirer,  examinés  au  microscope ,  se  sont  montrés  tellement  iden¬ 
tiques  aux  tubes  d’un  testicule  sain  qu’il  serait  inutile  d’en  donner 
ici  la  description.  La  paroi  propre,  le  diamètre,  les  flexuosités, 
l’épithélium  avec  ses  granulations  jaunâtres  ou  brunâtres  foncées, 
étaient  tels  qu’on  les  trouve  sur  les  testicules  de  tous  les  cadavres; 
rien  donc  de  plus  certain  que  le  tissu  du  testicule  était  conservé; 

C’est  à  l’obligeance  de  M.  Lenoir  que  nous  devons  d’avoir  pu 
étudier  eu  détail  celte  tumeur  intéressante,  que  nous  avons  prise; 
comme  type  de  notre  description,  parce  qu’elle  réunissait  plusieurs 
particularités  que  nous  avions  déjà  observées  sur  d’autres  tumeurs, 
mais  ordinairement  isolées.  Nous  signalerons  pourtant  la  suivante, 
enlevée  par  M.  Chassaignac  en  septembre  dernier  ;  elle  avait 
10  centimètres  de  long  sur  7  d’épaisseur  ;  elle  nous  a  offert  : 

1“  Une  masse  principale ,  ovoïde ,  enveloppée  d’une  membrane 
fibreuse ,  très-résistante ,  épaisse  d’un  millimètre,  et  adhérente  à  la. 
surface  de  la  tumeur. 

2"  Celte  masse  présente  trois  portions  bien  distinctes  tant  par 
leurs  caractères  physiques  que  par  les  éléments  anatomiques 
qu’elles  renferment  ;  ainsi  la  partie  supérieure  de  la  tumeur,  dans 
une  étendue  de  3  centimètres  et  demi,  de  haut  en  bas,  est  constituée 
par  des  cloisons  cartilagineuses  reliées  ensemble  par  un  tissu  gris 
rougeâtre.  Au-dessous  de  cette  ])ortion  et  occupant  le  centré'  dé;  la- 
tumeur,  on  voit  un  noyau  arrondi  d’à  peu  près  4  centimètres  de 
diamètre  ;  il  est  Ibrmé  par  une  substance  d’un  gris  jaunâtre,  pul- 
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peuse,  rèssemblant,  à  l’œil  du,  à  la  matière  tuberculeuse.  Par  la 
dissection ,  ou  voit  des  prolongements  cartilagineux  et  fibreux  qui 
traversent  l’épaisseur  de  ce  noyau. 

Enfin,  en  dehors  et  en  bas  de  cette  partie,  la  tumeur  présente 
une  couche  de  2  à  2  centimètres  et  demi ,  formée  par  un  tissu  blan¬ 
châtre  ressemblant  un  peu  à  certaines  tumeurs  encéphaloïdes,  et 
en  contact  par  sa  surface  externe  avec  la  membrane  fibreuse  qui 
entouré  la  tumeur  centrale. 

L’examen  microscopique  de  ces  trois  parties  nous  montra ,  dans 
la  supérieure,  tous  les  caractères  microscopiques  du  cartilage,  tel 
qu’il  a  été  décrit  dans  la  tumeur  précédente.  Dans  les  interstices 
des  cloisons ,  on  trouvait  des  débris  de  canalicules  épididymaires 
sans  paroi  propre,  dont  l’épithélium,  très-chargé  de  matières 
grasses,  se  confondait,  dans  la  plus  grande  étendue,  en  une  seule 
masse ,  reconnaissable  à  peine  par  sa  continuité  avec  des  cellules 
moins  altérées.  Ces  débris  de  canalicules  étaient  accompagnés  par 
des  faisceaux  de  tissu  fibreux  constituant  ensemble  la  substance 
interstitielle  des  cloisons  cartilagineuses. 

Le  noyau  central  de  la  tumeur,  ayant  l’aspect  de  la  matière  tu¬ 
berculeuse,  contenait  une  grande  proportion  de  matières  grasses 
amorphes  et  des  globules  dits  globules  granuleux  d’exsudation. 

La  partie  périphérique ,  d’aspect  encéphaloïde ,  était  constituée 
par  des  éléments  fibro-plastiques,  en  tout  semblables  à  ceux  de  la 
tumeur  précédente. 

En  dehors  de  la  membrane  fibreuse  qui  enveloppe  la  tumeur,  ou 
trouvait  une  mince  couche  de  tissu  testiculaire,  épaisse  de  1  à  3  mil¬ 
limètres  ,  et  reconnaissable  par  tous  les  caractères  signalés  plus 
haut,  tant  à  l’œil  na  qu’au  microscope.  Les  canalicules  spermati¬ 
ques  de  cette  couche ,  facilement  isolables  à  l’aide  d’une  pince ,  ne 
présentaient  pour  altération  notable  que  des  granulations  grais¬ 
seuses,  plus  abondantes  qu’à  l’état  normal,  qui  remplissaient  les 
cellules  épithéliales. 

Cette  couche  de  tissu  testiculaire  était  enveloppée  par  la  tunique 
albuginée ,  qui  ne  présentait  autre  chose  d’anormal  qü’un  peu  d’a¬ 
mincissement. 

Enfin ,  à  la  partie  externe  de  la  tumeur,  on  découvrait  la  tunique 
vaginale. 
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L’épididyme ,  très-reconnaissable  surtout  du  côté  de  sa  tête, 
disparaissait  après  un  court  trajet  pour  reparaître  tout  à  fait  en 
bas ,  à  la  naissance  du  canal  déférent ,  qui  lui-même  ne  présen¬ 
tait  rien  d’anormal. 

Par  la  pression,  on  faisait  sortir  de  ce  canal  un  liquide  épais,  blan¬ 
châtre,  formé  de  matière  amorphe  presque  fluide,  très-granuleuse, 
contenant  quelques  cellules  épithéliales ,  mais  pas  de  spermato¬ 
zoïdes. 


DE  l’alcalinité  DES  URINES  (PATHOLOGIE  ET  TR.UTEMENT)  ; 

Par  G.  OWIEX  HEGi»  (1). 

Dans  quelques  travaux  antérieurs  (2),  j’ai  eu  l’occasion  de  déve¬ 
lopper  certains  aperçus  nouveaux  relatifs  à  la  question  des  urines 
alcalines  et  de  la  diathèse  phosphatique;  mon  but,  dans  le  présent 
mémoire,  est  de  résumer  en  peu  de  mots  ce  que  j’ai  précédemment 
établi,  et  d’exposer  les  résultats  de  mes  dernières  observations. 

Il  y  a  bientôt  dix  ans ,  j’arrivais  aux  conclusions  suivantes  : 
l’existence  d’une  diathèse  phosphatique,  telle  que  l’a  décrite  le 
D’’  Prout,  doit  être  hautement  révoquée  en  doute;  en  réalité,  les 
dépôts  dont  il  parle  reconnaissent  uniquement  pour  cause  le  pas¬ 
sage  de  l’urine  à  l’état  alcalin,  et  ne  se  lient  pas  le  moins  du  monde 
à  une  diathèse  spéciale  avec  tendance  à  l’élimination  exagérée  des 
sels  inorganiques  de  l’économie. 

Des  observations  ultérieures  m’ont  amené  à  penser  que  l’état 
alcalin  de  l’uriiie  résultait  très-souvent  d’une  altération  de  la  mem¬ 
brane  muqueuse  sur  laquelle  l’urine  doit  passer  avant  d’être  reje¬ 
tée  au  dehors;  que  ce  liquide,  sécrété  avec  ses  caractères  d’acidité 
normale,  passait  souvent,  sous  l’influence  de  cet  état  de  la  mu¬ 
queuse  ,  à  une  réaction  alcaline  des  plus  franches ,  et  que  la  pré¬ 
sence  de  sédiments  phosphatiques  dans  l’urine  était  la  conséquence 
de  cette  modification.  En  sorte  que ,  dans  cette  prétendue  diathèse 


(1)  Extrait  de  Guy's  hospital  reports^  t.  XXXVII. 

(2)  On  the  analysis  of  blood  and  urine,  etc.,  2®  édit,,  p.  133;  1845(  — 
Leslomian  lectures  {Iflcdical  gazette ,  iSii ,  \tct. 
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phôsphatiqüe ,  le  malade  élabore  une  urine  normale,  et  rejette  de 
son  organisme  les  produits  d’une  sécrétion  réguiière  ;  tout  le  chan¬ 
gement  consiste  en  un  passage  de  l’urine  à  l’alcalinité ,  sous  l’in- 
fluence  d’un  état  morbide  de  la  muqueuse  des  voies  urinaires.  Cette 
modification  de  l’urine ,  qui  revêt  au  contact  d’une  muqueuse  en¬ 
flammée  un  caractère  d’alcalinité  très-prononcé  et  suffisant  pour 
neutraliser  l’acidité  de  l’urine  normale ,  j’ai  été  à  même  de  la  con¬ 
stater,  en  expérimentant  directement  sur  les  surfaces  enflammées , 
dans  un  cas  de  renversement  de  la  vessie  avec  absence  de  la  paroi 
antérieure  de  l’abdomen,  difformités  congénitales  qu’il  m’a  été 
donné  d’observer,  et  qu’il  n’est  pas  très -commun  de  trouver 
réunies, 

A  l’appui  des  idées  que  je  viens  d’exposer,  j’ai  eu  l’occasion 
d’ajouter  ce  fait,  que  dans  quelques  cas  d’alcalinité  des  urines ,  j’ai 
réussi ,  en  administrant  les  alcalins,  à  provoquer  l’excrétion  d’une 
urine  normalement  acide.  C’est  en  rendant  l’urine  moins  acide,  et 
par  conséquent  moins  irritante  au  moment  où  elle  est  sécrétée , 
que  ces  moyens  ont  pu  calmer  l’inflammation  de  la  membrane  mu¬ 
queuse;  et  en  ayant  soin  d’insister  sur  cette  médication  pendant  toute 
la  durée  de  l’état  phlegmasique|,  j’ai  obtenu  constamment  une  réac¬ 
tion  acide  de  l’urine,  à  sa  sortie  de  la  vessie.  Cela  m’est  arrivé  bien 
des  fois,  même  en  continuant  l’emploi  des  alcalins ,  pourvu  que 
ceux-ci  fussent  administrés  à  la  dose  simplement  suffisante  pour 
neutraliser  en  partie  l’acidité  de  l’iirlne  sécrétée  par  le  rein.  Des 
faits  de  cette  nature  ne  peuvent ,  il  me  semble,  trouver  leur  expli¬ 
cation  que  dans  la  théorie  que  j’ai  adoptée;  il  me  restait  donc  à 
rechercher  si  cette  théorie  est  applicable  à  tous  les  états  alcalins  de 
l’urine  s’accompagnant  de  dépôts  phosphatiques ,  ou  seulement  à 
quelques-uns  d’entre  eux ,  et  dans  ce  dernier  cas ,  à  établir,  autant 
que  possible,  les  éléments  du  diagnostic  des  uns  et  des  autres. 

L’alcalinité  des  urines  due  au  régime  ou  à  l’administration  de 
certains  médicaments  ne  doit  pas  nous  occuper  ici.  En  effet  l’urine 
alors  est  sécrétée  alcaline  par  le  rein ,  et  ne  dépose  pas  de  phos¬ 
phates,  cependant  une  question  se  présente  :  dans  les  faits  dont 
je  m’occupe,  ne  s’agit-il  pas  d’une  sécrétion  d’urine  alcaline  par  le 
rein,  résultant  d’un  trouble  général  de  l’organisme  ?  A  cela  je  répon¬ 
drai  que  mon  expérience  personnelle  est  en  opposition  formelle  avec 
cette  manière  de  voir;  que  riéh  ne  démontre  cette  pêfvël’sioh  dans 
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la  foûction  du  rein;  tandis  que,  d’un  autre  côté,  les  effets  du  trai¬ 
tement  prouvent  surabondamment  que  le  point  de’départ  de  l’affeC’ 
tion  était  dans  la  membrane  muqueuse. 

C’est  dans  un  état  inflammatoire  de  la  muqueuse  que  consiste  la 
maladie  que  nous  avons  à  traiter,  et  si  nous  voulons  éviter  ces  dépôts 
de  phosphates  qui  sont  la  conséquence  de  l’alcalinité  de  l’urine,  il 
nous  faut  recourir  à  une  médication  capable  de  rendre  l’urine,  au 
moment  de  la  sécrétion,  moins  irritante  pour  ta  surface  phlogosêe. 
Que  ce  liquide,  sécrété  avec  son  degré  normal  d’acidité,  soit  de 
nature  à  exciter,  à  enflammer  la  membrane  muqueuse ,  les  succès 
obtenus  dans  la  blennorrhagie ,  grâce  à  l’emploi  de  médicaments 
rendant  l’urine  alcaline ,  nous  te  démontrent,  en  nous  montrant  les 
avantages  de  la  neutralisation  de  l’urine  acide,  dans  des  circon¬ 
stances  analogues. 

Ce  qu’on  doit  redouter  comme  cause  de  la  formation  des  dépôts 
phosphatiques,  c’est  le  passage  de  l’urine  à  l’état  alcalin ,  après 
quelle  a  été  sécrétée.  Que ,  sous  l’influence  des  alcalins ,  l’urine 
naisse  alcaline  dans  l’organe  sécréteur,  et  il  n’y  aura  pas  la  moindre 
tendance  aux  dépôts  phosphatiques.  Cette  élaboration ,  le  rein  la 
fait  pour  se  préserver  lui-même;  et  une  longue  observation  m’a 
convaincu  que  la  persistance  dans  l’emploi  des  préparations  alca¬ 
lines  n’amène  point  ces  dépôts  sédimenteux  dont  on  a  tant  parlé. 

J’ai  également  cherché,  depuis  plusieurs  années,  ces  prétendus 
cas  d’alcalinité  des  urines,  liée  â  un  état  constitutionnel ,  et  ne  sé 
modifiant  point  par  l’usage  des  alcalins;  tels  sont  les  faits  décrits 
par  Prout  comme  conséquence  d’une  altération  de  la  substance 
nerveuse ,  etc.  :  je  n’ai  rien  trouvé  de  semblable. 

J’ai  vu  des  avocats  et  des  étudiants ,  souffrant  d’accidents  dys¬ 
peptiques,  excréter  une  urine  alcaline,  et  chargée  conséquemment 
de  phosphates;  mais  je  n’ai  jamais  trouvé  l’excès  de  phosphatés 
dont  parle  Prout,  ni  rien  qui  me  fît  croire  que  l’urine  sécrétée  fût 
primitivement  alcaline.  Les  effets  de  la  médication  tendaient  au 
contraire  à  prouver  que  la  maladie  commence ,  en  pareil  cas  ,  par 
la  membrane  muqueuse  du  canal  excréteur,  dont  l’altération  amène 
la  neutralisation  de  l’acidité  de  l’urine  ,  rendue  de  cette  façon  plus 
ou  moins  alcaline  au  moment  de  l’excrétion.  Le  traitement  par  les 
alcalins  répond  péremptoirement  en  pareille  circonstance  ;  c’est  le 
plus  sûr  moyen  d’obtenir  une  Urine  acide,  résultat  auquel  onn’arri- 
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verait  jamais,  si  la  pathologie  de  cette  affection  était  telle  qu’ont 
cherché  à  l’établir  des  auteurs  systématiques.  Une  lésion  des  cen¬ 
tres  nerveux  est-elle  ou  n’est-elle  pas  la  cause  de  cette  inflamma¬ 
tion  d’une  partie  de  la  muqueuse  des  voies  urinaires ,  c’est  ce  qu’il 
est  difficile  de  déterminer  ;  mais  ce  dont  je  demeure  convaincu, 
c’est  que  l’alcalinisation  de  l’urine  dans  les  maladies  de  la  moelle 
résulte  d’un  état  inflammatoire  du  tissu  muqueux,  état  qu’on  ob¬ 
serve  constamment  toutes  les  fois  que  l’urine  donne  une  réaction 
alcaline. 

Les  médecins  sont  tellement  pénétrés  de  cette  idée  ,  que  l’exi¬ 
stence  de  dépôts  phosphatiques  se  lie  à  une  altération  du  tissu  ner¬ 
veux  ,  qu’il  m’est  arrivé  de  voir,  chez  des  malades ,  des  troubles 
fonctionnels',  tels  que  l’excrétion  d’une  urine  alcaline  chargée  de 
phosphates ,  être  attribués  à  une  surexcitation  des  facultés  men¬ 
tales,  tandis  qu’un  examen  ultérieur  fournissait  des  signes  certains 
de  la  présence  d’un  calcul  d’acide  urique  dans  le  rein.  C’est  ce  calcul 
qui  avait  amené  une  inflammation  du  canal  excréteur  de  l’urine, 
et  qui  donnait  lieu  consécutivement  à  tous  ces  désordres. 

Cependant,  dans  les  cas  où  d’ordinaire  le  traitement  reste  insuf¬ 
fisant  ,  les  caractères  sont  différents;  et  en  en  donnant  la  descrip¬ 
tion,  je  ne  doute  pas  que  les  symptômes  ne  soient  reconnus  par 
tous  ceux  qui  se  sont  occupés  des  affections  urinaires.  On  est  appelé 
à  donner  des  soins  à  un  malade  absorbé  depuis  plusieurs  années 
par  des  travaux  intellectuels  ou  ayant  éprouvé  de  violents  cha¬ 
grins.  Habituellement  dyspeptique  depuis  cette  époque,  il  reste 
aujourd’hui  très-affaibli ,  privé  d’appétit  et  de  sommeil;  le  ventre 
est  ballonné,  distendu  par  les  gaz;  il  existe  des  nausées  et  quelques 
coliques  sourdes,  siégeant  particulièrement  d’un  seul  côté  du  ven¬ 
tre  ;  l’urine  contient  un  dépôt  où  le  malade  croit  lire  les  diverses 
phases  de  sa  maladie,  aussi  la  consulte-t-il  fréquemment,  jusqu’à 
ce  qu’il  se  décide  à  réclamer  les  secours  de  l’art. 

Le  malade  accuse  assez  souvent  une  perte  plus  ou  moins  com¬ 
plète  de  la  mémoire ,  et  offre  d’ailleurs  une  foule  de  symptômes 
qui  annoncent  un  affaiblissement  progressif  du  cerveau  ;  il  exprime 
de  vives  inquiétudes  sur  le  résultat. 

Eu  pareil  cas,  l’urine  est  alcaline  et  contient  des  dépôts  de  phos¬ 
phates  terreux;  mais,  si  l'on  précipite  au  fond  du  vase  les  sédiments 
salins  contenus  eu  solution  dans  ce  liquide ,  et  qu’on  les  ajoute  au 
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précipité  déjà  formé ,  on  voit  que  la  quantité  de  sels  n’augmente 
pas  d’une  manière  notable  ;  le  mucus  est  en  excès,  toutefois  il  n’y 
est  pas  nécessairement  en  grande  quantité.  Si  loin  que  nous  pour¬ 
suivions  l’analyse  de  l’urine,  nous  n’avoiis  pas  la  certitude  que  cet 
état  résulte  d’une  élimination  hors  de  l’économie ,  sous  forme  de 
phosphates  terreux,  des  éléments  nécessaires  à  l’existence  du  tissu 
nerveux;  tandis  que,  d’autre  part,  la  plupart  des  symptômes  nous 
font  soupçonner  une  maladie  de  la  membrane  muqueuse. 

Les  douleurs  de  ventre  ont  beaucoup  d’analogie  avec  celles  qu’on 
observe  quand  des  dépôts  sédimenteux  en  grande  quantité  traver¬ 
sent  l’urèthre;  elles  sont  symptomatiques  d’un  état  inflammatoire 
de  ces  parties,  tandis  que  les  nausées  dénotent  une  irritation  sym¬ 
pathique  du  rein.  Si  le  médecin  est  préoccupé  de  cette  idée,  que 
tout  cet  appareil  symptomatique  se  lie  à  une  surexcitation  céré¬ 
brale  ou  à  une  altération  de  la  substance  nerveuse,  il  laissera  son 
malade  sans  traitement;  aussi  voit-on  souvent  des  cas  de  ce  genre 
être  exploités  par  des  horaœopathes  ou  d’autres  charlatans ,  qui , 
s’en  tenant  à  la  diète,  au  changement  d’air  et  à  quelques  globules., 
ont  pu,  sans  s’exposer  à  nuire,  être  quelquefois  utiles,  sans  cependant 
obtenir  jamais  les  succès  que  donne  une  thérapeutique  basée  sur  une 
connaissance  parfaite  de  la  pathologie.  C’est  dans  ces  circonstances 
que  la  médication  alcaline  a  pu  être  d’un  grand  secours;  sous  son 
influence,  l’urine  devient  alcaline  dès  le  moment  où  elle  est  sé¬ 
crétée  par  le  rein;  elle  irrite  moins  la  muqueuse  enflammée,  et  si, 
à  mesure  que  la  convalescence  approche,  on  diminue  graduelle¬ 
ment  la  dose  des  alcalins ,  l’urine  reprend  son  caractère  normal 
d’acidité  au  moment  où  elle  sort  de  l’urèthre.  On  s’est  grandement 
trompé  en  supposant  que  l’urine  qui  sort  de  la  vessie  a  dù  néces¬ 
sairement  être  sécrétée  alcaline  par  le  rein  ;  tandis  que  dans  la 
plupart  des  cas,  on  a  grande  raison  de  croire  que  c’est  à  une  trop 
grande  acidité  primitive  du  liquide  sécrété  qu’on  doit  l’inflamma¬ 
tion  de  la  muqueuse  et  l’alcalinisation  consécutive  de  l’urine. 

J’ai  beaucoup  insisté  sur  la  nature  du  liquide  qui  sort  du  réser¬ 
voir  urinaire  enflammé,  dans  la  première  lecture  que  j’ai  eu  l’hon¬ 
neur  de  faire  devant  la  Société  médicale  de  Londres,  et  je  dois 
rapporter  ici  ce  qui  a  parliculièrement  trait  au  but  de  cetle  com¬ 
munication. 

On  peut  objecter  aux  faits  énoncés  plus  haut  que,  dans  quelques 
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cas,  radmiiiistration  des  acides  a  été  suivie  de  succès  j  que  l’appê-* 
tit  et  les  forces  sont  revenus ,  que  l’urine  excrétée  a  cessé  d’être 
alcaline. 

J’admets  volontiers  que  cela  soit  arrivé  quelquefois,  mais  c’est 
l’exception,  et  encore  n’a-t-on  observé  ce  résultat  qu’au  début,  alors 
que  la  muqueuse  ne  présentait ,  selon  toute  probabilité ,  que  des 
traces  légères  d’inflammation  ;  et  si  l’on  se  souvient  que  l’emploi 
des  acides  minéraux  n’augmente  pas  d’une  manière  appréciable 
l’acidité  de  l’urine,  on  restera  convaincu  que  le  soulagement  qui  a 
quelquefois  suivi  leur  administration  ne  tend  en  aucune  façon  à 
infirmer  l’opinion  que  je  soutiens  ;  et  que  si  ce  mode  de  traitement 
ne  réussit  jamais  à  rendre  l’urine  alcaline  au  moment  de  la  sécré¬ 
tion,  il  ne  peut  dans  aucun  cas  produire  les  résultats  avantageux 
que  donne  le  traitement  par  les  alcalins. 

Les  acides  minéraux  peuvent  améliorer  la  santé,  sans  rendre 
jamais  l’urine  beaucoup  plus  acide  ou  irritante;  aussi  les  malades 
peuvent-ils  quelquefois  se  trouver  bien  de  leur  usage.  Toutefois  il 
est  nécessaire  d’en  combiner  l’emploi  avec  celui  des  préparations 
les  plus  capables  de  relever  les  forces  du  malade;  car,  dans  les  cas 
avancés,  un  excès  d’acidité  même  insignifiant  a  ses  dangers. 

J’ai  souvent  essayé  de  ramener  des  urines  alcalines  à  l’acidité  par 
l’administration  des  acides  minéraux;  et  après  l’insuccès  le  plus 
complet,  le  traitement  par  les  alcalins  m’a  toujours  réussi  à  pro¬ 
duire  ce  résultat.  Un  des  exemples  les  plus  rebelles  que  j’aie 
vus ,  et  qui  montre  bien  les  avantages  de  cette  médication,  qui  agit 
en  rendant  l’urine  alcaline  au  moment  ofi  elle  est  sécrétée ,  s’est 
rencontré  récemment  dans  la  pratique  de  mon  ami  M.  Cock.  Il  s’agit 
d’un  jeune  homme  qui  avaitsubi  l’opération  de  la  taille,  et  qu’il  me 
pria  de  voir.  Les  symptômes  étaient  des  plus  défavorables;  l’urine 
fortement  alcaline;  la  plaie  périnéale,  au  travers  de  laquelle  l’u¬ 
rine  coulait  encore,  était  complètement  encroûtée  de  sédiments 
plîosphatiques.  Je  résolus  d’employer  le  nitrate  ammoniacal  de  fer 
et  le  nitrate  de  potasse,  a  dosés  suffisantes  pour  rendre  l’urine  sé¬ 
crétée  alcaline;  on  continua  d’ailleurs  de  soutenir  le  malade,  à 
l’aide  de  toniques.  En  peu  de  jours,  il  s’opéra  une  grande  amélio¬ 
ration.  L’urine  étant  devenue  moins  irritable  pour  les  surfaces 
muqueuses  enflammées,  l’état  de  cette  membrane  commença  h  s’artié- 
liorer ,  les  dépôts  phosphaliques  diminuèrent  progressivement ,  et 
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tous  les  symptômes  fâcheux  disparurent.  Il  semblait  que,  daUs  ce 
cas,  les  sels  inorganiques  fussent  entraînés  par  l’urine  rendue  arti¬ 
ficiellement  alcaline,  et  il  ne  paraît  pas  improbable  de  supposer  que 
l’excès  d’acide  carbonique  et  de  bicarbonate  alcalin  développé  dans 
ce  liquide  j  et  dû  à  la  décomposition  du  tartrate  et  du  citrate  au 
sein  de  l’organisme,  ait  exercé  une  action  dissolvante  considérable 
sur  les  phosphates  terreux.  Le  résultat  fut  extrêmement  satisfâi* 
saut. 

Pour  en  revenir  à  la  question  de  la  prétendue  diathèse  phosphà- 
tique,  il  est  nécessaire  de  remarquer  que ,  bien  que  l’excrétion  d’un 
excès  de  phosphates  terreux  soit  très-rare ,  comme  maladie  des 
voies  urinaires ,  on  l’observe  toujours  dans  le  ramollissement  des 
os,  et  probablement  chez  tous  les  enfants  scrofuleux  et  rachitiques  ; 
mais,  à  part  cette  exception  et  à  part  aussi  quelques  cas  rares  sur 
lesquels  je  vais  maintenant  appeler  l’attention ,  je  ne  pense  pas  que 
l’excrétion  dés  phosphates  terreux  en  excès  constitue  un  véritable 
état  pathologique.— Les  cas  auxquels  je  viens  de  faire  aliusion  sont 
caractérisés  par  de  la  dyspepsie ,  de  temps  à  autre  des  frissons  et 
des  nausées,  de  vives  douleurs  dans  les  reins  et  les  flancs;  il  y  a 
en  même  temps  réaction  alcaline  de  Turine,  qui  contient  une  trè8- 
grande  quantité  de  phosphate  de  chaux ,  et  le  dépôt  sédimeUteilx 
est  parfois  assez  abondant  pour  recouvrir  d’une  couche  blanche  leâ 
corps  sur  lesquels  l’urine  a  été  répandue.  Le  malade  rend  quelque¬ 
fois  des  calculs  phosphatiqueS ,  et  les  voies  de  l’excrétion  urinaire 
sont  souvent  obstruées.  Une  grande  amélioration  succède  alors  à 
l'emploi  des  alcalins;  mais,  lorsque  l'urine  excrétée  ne  tarde  pas  à 
prendre  les  caractères  de  l’urine  normale,  cette  tendance  à  l’éli- 
mihation  des  phosphates  n’abandoûne  guère  le  malade.  Tout  en 
respectant  les  théories  pathologiques  qui  voient  dans  cette  excré¬ 
tion  surabondante  des  sels  l’indice  d’un  trouble  nerveux,  et  qui 
veulent  en  trouver  la  cause  dahs  une  tension  prolongée  de  l’esprit , 
les  chagrins ,  etc.,  je  dois  dire  qUe  rien  ne  justifie  cette  manière  de 
voir;  bien  aü  contraire,  les  individus  chez  lesquels  j’üi  rencontré 
cette  affection  he  rChiplissaient  point  les  conditions  dbnt  je  viens  de 
parler,  et  les  Ibhctions  cérébrales  ne  brillaient  jias  chez  eUx'paC 
l’activilé. 

Le  sel  inorganique  excrété  datis  cette  maladie  en  aussi  grande 
quantité  rt’ést  pâs  le  phtJsphate  ammohiacô- magnésien,  mais  le 
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phosphate  de  chaux;  et  la  maladie  a  été  décrite  par  Prout,  comme 
liée  probablemeat  à  une  destruction  des  tissus  gélatineux.  11  la  con¬ 
sidère  comme  une  maladie  générale;  il  parle  de  dépôts  de  sels  cal¬ 
caires  se  faisant  dans  divers  points  du  corps,  et  il  mentionne  parti¬ 
culièrement  la  membrane  muqueuse  de  la  vessie,  les  cavités  du 
rein,  la  prostate,  qu’il  a  vues  remplies  d’une  grande  quantité  de 
phosphate  et  de  carbonate  de  chaux.  C'est,  selon  lui ,  une  affection 
rare.  D’après  la  description  qu’il  en  donne ,  on  voit  évidemment 
qu’il  n’a  pas  entrevu  l’influence  qu’a  la  muqueuse  urinaire  enflam¬ 
mée  sur  le  rejet  d’une  urine  alcaline  et  sur  le  dépôt  des  phos¬ 
phates  ,  soit  dans  les  cas  rares  dont  je  viens  de  parler ,  soit  dans  les 
variétés  plus  communes  caractérisées  par  un  dépôt  de  sels  ammo- 
niaco-magnésiens.  Les  cas  qu’il  décrit  aussi  comme  carctérisés  par 
le  dépôt  de  divers  phosphates,  seuls  ou  mélangés  à  des  excès  de 
potasse  et  de  soude ,  et  liés  fréquemment  à  l’existence  d’un  calcul 
dans  la  vessie,  trouvent  encore  leur  explication  dans  la  théorie  que 
j’ai  adoptée. 

Maintenant,  que  j’ai  largement  insisté  sur  la  valeur  de  la  médica¬ 
tion  alcaline,  il  sera  bon ,  je  crois,  d’établir  d’une  façon  plus  expli¬ 
cite  ce  que  j’entends  par  ce  mot.  Toutes  les  fois  qu’on  se  propose 
de  rendre  l’uriue  sécrétée  alcaline,  la  méthode  la  plus  sûre  et  la 
plus  expéditive  consiste  à  administrer  des  sels  neutres  formés  par 
des  acides  végétaux  combinés  à  des  bases  alcalines.  Quelques-uns 
de  ces  sels  sont  purgatifs,  d’autres  ne  le  sont  pas  ou  ne  le  sont  que 
faiblement;  en  employant  les  uns  ouïes  autres  ou  en  les  combi¬ 
nant,  pn  pourra  à  volonté  agir  sur  le  tube  digestif  ou  n’exercer  sur 
lui-même  aucune  influence,  tout  en  rendant  dans  les  deux  cas  l’u¬ 
rine  alcaline  après  l’emploi  de  quelques  doses.  On  a  cherché  à  éta¬ 
blir  que,  lorsque  ces  sels  produisent  un  effet  purgatif,  ils  n’ont  plus 
assez  d’action  sur  l’urine  pour  en  modifier  les  qualités;  mais,  pour  se 
convaincre  aiséraentdu  contraire,  il  suffit  d’observer  les  effets  de  la 
poudre  de  Sedlitz  commune  (combinaison  de  tartrate  de  soude  et  de 
potasse},  qui,  tout  en  purgeant,  détermine  un  état  alcalin  de  l’urine 
des  plus  prononcés.  Les  acides  végétaux  ainsi  combinés  aux  bases 
subissent  très-rapidement  l’oxygénation  au  sein  de  l’organisme ,  et 
un  carbonate  supérieur  de  la  même  base  se  développe  alors  dans 
l’urine  très-peu  de  temps  après  l’ingestion  du  médicament. 

C’est  chose  si  facile  que  de  rendre  ainsi  ralcaliaité  à  l’urine  sé- 
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crétée,  que  ce  sont  ces  sels  neutres  que  j’emploie  géiiêralcinent  de 
préférence.  Les  carbonates  alcalins  n’agissent  pas  avec  autant  de 
facilité,  et  on  sait  très-bien  qu’on  peut  absorber  plusieurs  jours  de 
suite  une  solution  à' alcali  caustique,  que  l’urine  acquière 
une  alcalinité  prononcée.  Selon  l’état  du  tube  digestif,  j’ai  recours 
au  tartrate  de  potasse  à  la  dose  de  2  &  4  grammes,  en  deux  ou  trois 
fois  par  jour ,  combinés  avec  les  toniques  végétaux  dont  l’emploi 
me  parait  indiqué.  Tout  en  cherchant  à  modifier  la  qualité  de  l’u¬ 
rine  sécrétée ,  il  ne  faut  pas  oublier  de  revenir  aux  agents  théra¬ 
peutiques  propres  à  combattre  la  cause  morbide  qui  préside  à  la 
transformation  de  l’urine  excrétée ,  et  l’expérience  m’a  appris  qu’on 
arrive  à  modifier  l’état  de  la  membrane  muqueuse,  en  administrant, 
en  même  temps  que  les  sels  alealins,  quelques  altérants  peu  éner¬ 
giques,  et  en  s’occupant  de  l’état  de  la  peau.  Dans  ce  but,  on 
prescrira  des  bains  chauds,  deux  ou  trois  fois  par  semaine,  selon 
l’état  du  malade,  et  on  donnera  le  soir  de  petites  doses  de  mercure 
uni  à  la  rhubarbe ,  en  ayant  soin  de  se  tenir  en  garde  contre  les 
effets  purgatifs  de  cette  substance,  par  l’addition  d’une  petite  quan¬ 
tité  de  craie. 

En  terminant  ces  réflexions ,  je  ne  saurais  trop  engager  les  chi¬ 
rurgiens  à  recourir  ,4  la  médication  alcaline  après  les  opérations  de 
la  taille  et  delà  lithotbritie.  Le  fait  dont  j’ai  parlé  montre  qu’il  est 
des  circonstances  qui  réclament  hautement  l’intervention  du  méde¬ 
cin;  en  effet,  à  la  suite  de  ces  opérations,  la  sécrétion  d’une  urine, 
même  normalement  acide,  et  son  passage  sur  les  surfaces  muqueuses 
enflammées,  pourra,  comme  dans  la  blennorrhagie,  irriter  cette 
membrane,  beaucoup  plus  que  si  elle  eût  perdu  ses  qualités  acides. 
Or  l’emploi  du  citrate  de  potasse  peut ,  en  pareille  circonstance, 
rendre  de  grands  services,  surtout  après  l’opération  de  la  taille  ,  , 
quand  les  troubles  généraux  persistent  sans  cause  appréciable. 
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Uidiiênic  expérience.  —  Signalement.  Chienne  de  race  King’s  Charles, 
sous  poil  pie-alezan ,  âgée  de  5  à  6  mois,  de  la  taille  de  0  m.  330  et  du 
poids  de  3  k.  200  gr.  à  la  bascule. 

Après  avoir  pratiqué  rœsophagotomie,  j’injecte  1  dêcililre  de  solution 
de  sel  marin  dans  l’estomac;  une  ligature  est  ensuite  appliquée  sur  l’œ¬ 
sophage. 

L’injection  est  faite  à  11  h,  37  m. 

La  quantité  de  sel  administrée  est  au  poids  du  corps  de  l’animal  comme 
1  est  à  160. 

Symptômes.  3  minutes  après  l’injection ,  l’animal  se  couche  sur  le  côté 
droit  et  se  relève  bientôt;  la  respiration  devient  plus  fréquente  et  plus 
vite;  cris  plaintifs. 

A  11  h.  45  m. ,  marche  chancelante  ;  la' respiration  est  plus  calme; 
plus  de  cris. 

A  11  h.  57  m.,  l’animal  est  couché;  la  respiration  est  redevenue  ce  que 
nous  l’avons  vue  d’abord;  nausées  très-fortes;  tristesse. 

A  12  h.  3  m. ,  les  nausées  n’ont  pas  eu  d’intermittence;  elles  ont  été 
toujours  en  augmentant  de  fréquence.  L’animal  expulse  par  l’anus  une 
certaine  quantité  de  matières  de  couleur  jaunâtre,  d’une  certaine  con¬ 
sistance  ;  ces  matières  sont  accompagnées  d’un  liquide  de  même  cou¬ 
leur. 

S  minutes  plus  lard ,  les  matières  de  la  défécation  sont  blanchâtres, 
visqueuses  :  elles  sont  ensuite  incolores. 

A 12  h.  13  m. ,  l’animal  est  debout;  la  respiration  est  moins  accélérée; 
la  tête  est  basse. 

A 12  h.  16  m.,  il  tombé  sur  le  côté  droit. 

A 12  h.  40  m.,  il  essaye  inutilement  de  se  relever,  et  la  respiration 
redevient  très-fréquente  et  très-vile.  Quelques  minutes  après,  il  fait  de 
nouveaux  efforts,  il  se  relève  sur  les  membres  postérieurs  seulement 
et  retombe  sur  le  sol  presque  immédiatement. 

A 12  h.  48  m.,  il  est  couché  sur  le  côté  gauche.  La  respiration  est  à  peu 
près  aussi  régulière  que  dans  l’état  normal  et  aü  repos. 

A 1  h.  3  m.,  il  est  toujours  dans  le  môme  état.  On  commence  à  remar¬ 
quer  des  mouvements  convulsifs  dans  les  muscles  des  membres  ;  ces 
mouvements  augmentent  en  fréquence  et  en  violence  jusqu’à  deux  heures 
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et  demie ,  pais  ils  cessent  peu  à  peu,  et  à  trois  heures,  l’animal  est  dans 
un  état  de  somnolence. 

La  mort  a  lieu  à  3  h.  45  ra. ,  c’est-à-dire  4  h.  8  m.  après  l’injection. 

Autopsie  faite  immédiatement  après  la  mort, 

A  l’ouverture  de  la  cavité  abdominale ,  on  constate  qu’il  n’y  a  aucun 
épanchement  dans  le  sac  péritonéal  ;  les  intestins  et  l’estomac  sont  très- 
légèrement  injectés. 

Vesiomac  contient  environ  1  décilitre  de  liquide,  sa  muqueuse  est 
d’un  rouge  violacé  foncé;  dans  quelques  points,  cette  couleur  va  pres¬ 
que  jusqu’au  noir.  Le  tissu  cellulaire  sous-jacent  à  la  muqueuse  est  in¬ 
filtré  d’une  petite  quantité  de  sérosité. 

Jnfesiin  grêle.  La  membrane  muqueuse  est  partout  recouverte  d’une 
concile  de  mucus  grisâtre  qui  adhère  à  sa  surface  ;  eile  est  vivement 
enflammée,  mais  sa  couleur  rouge  est  beaucoup  plus  foncée  dans  la  pre¬ 
mière  moitié  que  dans  la  seconde  moitié  de  sa  longueur.  Les  glandes  de 
Peyer  sont  bien  visibles,  et  à  part  leur  couleur  rouge,  qui  est  la  même 
que  celle  des  parties  environnantes,  elles  ne  présentent  rien  de  notable. 

Cæcum.  Il  est  très-peu  développé  ;  sa  membrane  muqueuse  est  seule¬ 
ment  un  peu  plus  rouge  que  dans  l’état  normal.  Les  glandes  solitaires 
ne  sont  le  siège  d’aucune  altération. 

Rectum.  Il  est  rempli  par  une  assez  grande  quantité  de  mucus  qül 
adhère  à  la  surface  de  la  membrane  muqueuse  :  ce  mucus  a  les  mêmes 
caractères  que  celui  qui  a  été  rendu  lors  de  la  dernière  défécation.  La 
membrane  muqueuse  est  seulement  un  peu  plus  rouge  que  dans  l’état 
normal. 

Le  foie  ne  présente  aucune  allél'ation.  La  vésicule  biliaire  est  disten¬ 
due  par  la  bile. 

La  raie  est  saine. 

Les  reins  et  la  vessie  sont  sains.  L’urine  qtte  contient  la  Vessie  est 
claife  et  transparente. 

A  l’ouverture  de  la  Cavité  thoracique ,  on  ne  remarque  aucun  épan¬ 
chement  dans  les  saCs  pleuraux.  Les  poumons  sont  parfaitement  sains , 
et  le  cœur  ne  présente  aucune  ecchymose  à  la  face  interne  de  ses  ca¬ 
vités. 

Le  sang  n’a  présenté  absolument  rien  de  particulier. 

I  Résumé.  A  une  chienne,  j’ai  injecté  dans  l’estomac  une  quantité 
de  sel  marin  ég;ale  à  20  grammes  en  solution  dans  l’eau;  cette 
quantité  de  sel  était  relativement  au  poids  du  corps  de  l’animal 
comme  1  est  à  160.  Des  symptômes  d’empoisonnement  se  sont 
manifestés  peu  de  temps  après  l’injection ,  et  l’animal  est  mort  au 
bon  t  de  4  heures  8  min.— A  X'ciiitopsie,  qui  a  été  faite  immédiatement  ’ 
après  la  mort  de  l’animal,  j’ai  constaté  une  violente  inflammation 
de  la  muqueuse  gastro-intestinale. 
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Neuvième  expérience.  —  Signalement,  Chienne  de  race  King’s  Charles, 
sous  poil  noir,  marquée  de  feu ,  très-vieille,  de  la  taille  de  0  m.  33  et  dit 
poids  de  4  k.  500  gr.  à  la  bascule. 

Après  avoir  pratiqué rœsophagotomie,  j’injecte  2  décililres  de  solution 
de  sel  marin  dans  l’estomac;  unè  ligature  est  ensuite  appliquée  sur 
l’œsophage. 

L’injection  est  faite  à  11  h.  35  minutes. 

La  quantité  de  sel  marin  administrée  est  au  poidsdu  corps  de  l’animal 
comme  1  est  A  112,5. 

Symptômes.  Immédiatement  après  l’injection ,  l’animal  s’assied  sur  le 
derrière ,  paraît  triste ,  et  tient  sa  tête  penchée  vers  le  sol. 

5  minutes  plus  tard,  il  .se  couche,  paraît  très-abattu;  bientôt  lise 
relève  et  fait  des  efforts  pour  vomir. 

A  11  h.  43  m.,  il  rend  par  l’anus  une  petite  quantité  de  liquide  de 
couleur  verdâtre,  et  peu  de  temps  après  une  nouvelle  quantité,  mais 
beaucoup  plus  abondante  que  la  première.  La  respiration  est  vile. 

A  11  h.  67  m.,  nouvelle  évacuation  ;  les  matières  sont  solides.  L’ani¬ 
mal  se  couche. 

De  midi  à  midi  25  m.,  l’animal  est  couché,  parait  très-tranquille,  mais 
on  remarque  de  temps  en  temps  que.la  tète  est  animée  d’un  mouvement 
convulsif.  11  essaye  de  se  relever,  mais  il  ne  peut  y  parvenir  :  il  semble 
que  les  membres  postérieurs  ne  puissent  plus  supporter  le  poids  du 
corps. 

A 12  h.  37  m.,  décubitus;  tremblements  convulsifs;  respiration  fré¬ 
quente,  petite. 

De  12  h.  45  m.  à  1  h.  18  ra. ,  tes  tremblements  convulsifs  deviennent 
plus  fréquents  et  plus  forts,  puis  ils  deviennent  plus  faibles,  et  la  mort 
a  lieu  A  1  h.  40  m.,  c’est-â-dire  2  li.  5  m.  après  l’injection. 

Âuiopsie  faite  à  2  heures  (20  minutes  après  la  mort). 

Le  sang  ne  présente  rien  de  particulier. 

Dans  le  sac  du  péritoine,  on  trouve  environ  1  décilitre  de  sérosité 
très-claire  et  très-transparente.  La  surface  extérieure  des  organes  con¬ 
tenus  dans  la  cavité  abdominale  offre  une  couleur  rose  foncée  qui  doit 
être  notée,  particulièrement  par  la  seconde  moitié  de  la  longueur  de 
l’intestin  grêle,  pour  le  cæcum,  la  matrice  et  le  fond  de  la  vessie. 

Vesiomac  renferme  1  décilitre  et  demi  d’un  liquide  épais ,  gluant,  vis¬ 
queux,  qui  contient  en  suspension  unepelite  quantité  de  matières  alimen¬ 
taires.  La  membrane  muqueuse  offre  dans  toute  son  étendue  une  teinte 
violette,  qui  est  beaucoup  plus  foncée  du  côté  droit  que  du  côté  gauche. 
Dans  le  sac  gauclie ,  la  muqueuse  est  épaissie ,  et  le  tissu  cellulaire  qui 
lui  est  subjacent  est  infiltré  de  sérosité. 

Intestin  grêle.  La  surface  de  la  membrane  muqueuse  est  couverte  d’une 
couche  très-abondante  de  mucus,  qui  adhéré  très-intimement  et  dans 
quelques  points  remplit  la  totalité  du  calibre  de  l’intestin.  La  coloration 
de  la  muqueuse  esl  uniformément  rouge  violacé  foncé  dans  toute  la 
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longueur.  Dans  quelques  points,  très-peu  étendus  et  disséminés,  la  co¬ 
loration  va  jusqu’au  noir.  Les  glandes  de  Peyer  sont  à  peine  apparentes  ; 
elles  participent  un  peu  à  l’inflammation ,  mais  cependant  elles  sont 
beaucoup  moins  rouges  que  les  parties  qui  les  environnent. 

Cæcum.  Le  cæcum  est  distendu  par  un  liquide  qui  a  ies  mêmes  pro¬ 
priétés  physiques  que  celui  qui  est  contenu  dans  l’intestin  grêle.  La 
muqueuse  est  rouge,  mais  beaucoup  moins  que  celle  de  l’intestin  grêle. 
Les  glandes  solitaires  sont  très-développées ,  et  les  parties  qui  les  entou¬ 
rent  ne  sont  ni  plus  ni  moins  rouges  que  le  reste  de  la  membrane  mu¬ 
queuse. 

Rectum.  Il  est  rempli  par  un  liquide  en  tout  semblable  à  celui  des  au¬ 
tres  parties  de  l’intestin.  La  membrane  muqueuse  est  rouge  dans  toute  son 
étendue,  et  sa  coloration  est  tout  aussi  forte  que  ceile  de  la  muqueuse 
de  l’intestin  grêle. 

Le  foie  et  la  raie  ne  présentent  aucune  lésion.  La  Vésicule  biliaire  est 
distendue  par  la  bile. 

Les  reins  et  la  vessie  ne  présentent  rien  de  remarquable. 

Matrice.  La  coloration  rosée  que  nous  avons  constatée  à  l’extérieur  de 
cet  organe  était  superficielle,  caria  membrane  muqueuse  n’offre  rien 
de  notable. 

Cavité  thoracique.  Les  sacs  pleuraux  contiennent  une  plus  grande 
quantité  de  liquide  qu’à  l’état  normal  :  ce  liquide  est  incolore ,  clair, 
transparent.  Les  poumons  sont  sains;  les  cavités  du  cœur  ne  présentent 
aucune  ecchymose. 

Résumé.  A  une  chienne,  j’ai  injecté  dans  restomac  une  quantité 
de  sel  marin  égale  à  40  grammes,  en  solution  dans  l’eau;  cette 
quantité  de  sel  était  relativement  au  poids  du  corps  de  l’animal 
comme  1  est  à  1 12,6.  Des  symptômes  d’empoisonnement  se  sont 
manifestés  presque  immédiatement  après  l’injection,  et  l’animal  est 
mort  au  bout  de  *2  heures  6  minutes. — A  ï autopsie ,  qui  a  été  faite 
20  minutes  après  la  mort,  j’ai  constaté  une  violente  inflammation 
de  la  membrane  muqueuse  gastro-intestinale. 

Dixiéme  expérience.  —  Signalement.  Chienne ,  de  race  griffonne ,  sous 
poil  noir  marqué  de  feu,  âgée  de  5  mois  environ,  de  la  taille  de  0  m.  320 
et  du  poids  de  2  k.  900  gr.  à  la  bascule. 

Après  avoir  fait  l’œsophagotomie,  j’injecte  6  centilitres  de  solution  de 
sel  marin  dans  l’estomac  ;  une  ligature  est  ensuite  appliquée  sur  l’œso¬ 
phage. 

L’injection  est  faite  à  midi  moins  six  minutes. 

La  quantité  de  sel  administrée  est  au  poids  du  corps  de  l’animal 
comme  1  est  à  200. 

Symptômes,  Quatre  minutes  après  l’Injection  ,  efforts  violents  pour 
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vpmir  ;  évacuation,  par  l’anus,  d’une  petite  quantité  de  liquide  verdâtre, 
ipÈlée  à  très-peu  de  matières  solides. 

A  12  h. 2  m.,  l’animal  se  couche  etse  lève  presque  aussitôt;  les  efforts 
pour  vomir  continuent  à  se  faire  remarquer;  la  respiration  est  accé¬ 
lérée. 

A 12  h.  7  m. ,  même  état.  Expulsion  de  matières  jaunâtres  et  d’un 
petit  paquet  de  vers  (tcenias). 

A  12  h.  17  m.,  expulsion  de  mucosités  blanchâtres  et  d’un  liquide 
visqueux  et  incolore.  L’animal  est  debout,  ne  se  soutient  qu’avec 
peine,  la  tête  est  baissée;  le  corps  est  agité  de  quelques  mouvements  con¬ 
vulsifs, 

A  12  h.  25  m. ,  l’animal  est  couché  ;  cris  plaintifs  ;  mouvements  con¬ 
vulsifs  assez  forts. 

Dix  minutes  plus  tard,  il  essaye  de  se  relever,  mais  il  ne  peut  y  par¬ 
venir;  les  cris  sont  continuels,  mais  moins  forts  qu’ils  n’étaient  d’a¬ 
bord. 

A  12  h.  40  m.,  les  cris  ont  cessé.  11  veut  se  lever,  mais  il  chancelle 
et  reste  assis  sur  le  derrière.  Mouvements  convulsifs. 

Cet  état  se  fait  remarquer  jusqu’à  4  h.  30  in.,  époque  à  laquelle  il 
tombe  étendu  sur  le  sol.  Quelque  temps  après ,  il  se  relève  du  devant  et 
se  lient  assis  sur  le  derrière. 

A  7  h.,  môme  état.  J’abandonne  l’animal  dans  l’une  des  salles  de 
dissection. 

La  mort  a  lieu  dans  le  courant  de  la  nuit  suivante. 

Jutopsie  hile  quelques  heures  après  la  mort. 

ta  cavité  du  péritoine  ne  renferme  pas  plus  de  sérosité  qii’à  l’état  nor¬ 
mal.  La  surface  extérieure  de  l’estomac  et  des  intestins  est  un  peu  in¬ 
jectée. 

Vestomac  contient  environ  6  centilitres  de  mucosités.  La  muqueuse 
offre ,  seulement  vers  la  partie  moyenne  de  l’organe,  quelques  taches 
rougeâtres  ;  ailleurs  elle  est  à  peine  rosée. 

contient  des  mucosités  de  couleur  jaune-paille;  sa  mu¬ 
queuse  est  légèrement  rosée. 

Le  gros  intestin  renferme  une  pulpe  roussâtre'^  consistante  comme  de 
la  râpure  de  coing;  il  est  plus  irrité  que  rinteslin  grêle,  mais  il  ne  l’est 
cependant  pas  très-notablement. 

Les  autres  organes  contenus  dans  la  cavité  abdominale  et  ceux  de  la 
cavité  thoracique  n’ont  présenté  aucune  altération. 

Résumé.  A  une  chienne ,  j’ai  injecté  dans  l’estomac  une  quantité 
de  sel  marin  égaleà  10  grammes  en  solution  dans  l’eau  ;  cette  quan¬ 
tité  de  sel  était  relativement  au  poids  du  corps  de  l’animal  comme 
\  est  à  290.  Des  symptômes  d’empoisonnement  se  sont  manifestés 
peu  de  temps  après  l’injection,  et  la  mort  a  eu  lieu  dans  le  courant 
de  la  nuit  suivante.— A  ï autopsie,  qui  a  été  faite  quelques  heures 
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après  la  mort,  j’ai  constaté  une  inflammation  de  la  muqueuse  gas¬ 
tro-intestinale,  mais  elle  était  beaucoup  moins  intense  que  chez  la 
plupart  des  sujets  des  expérienees  précédentes. 

Onzième  expérience.  —  Signalement.  Chien,  lévrier,  sous  poil  blanc, 
marqué  de  taches  cendrées,  âgé  de  2  ans  et  demi  environ  ,  de  la  taille 
de  0  m.  490  et  du  poids  de  8  k.  250  grammes  à  la  bascule. 

Après  avoir  pratiqué  l'œsophagotomie,  j’injecte  3  décilitres  de  solution 
de  sel  marin  dans  l’estomac  ;  une  ligature  est  ensuite  appliquée  sur  Fœ- 
sophage. 

L’injection  est  faite  à  midi. 

La  quantité  de  sel  administrée  est  au  poids  du  corps  de  Fanimal 
comme  1  est  à  137,5. 

Symptômes.  Immédiatement  après  l’injection  ,  l’animal  se  couche  sur 
le  côté  gauche  et  parait  triste  ;  il  se  relève  bientôt. 

De  12  h.  4  m.  à  12  h.  18  m.,  des  nausées  se  répètent  fréquemment  et 
deviennent  de  plus  en  plus  fortes  ;  défécation  d’une  matière  de  cou¬ 
leur  rougeâtre. 

A  12  h.  28  m. ,  l’animal,  qui  s’était  couché  depuis  peu  de  temps,  se 
lève,  fait  quelques  pas  et  se  recouche  sur  le  côté  gauche;  défécation 
d’une  matière  liquide  et  de  couleur  rougeâtre. 

A  12  h.  34  m.,  l’animal  est  abattu  et  triste.  Les  matières  expulsées 
par  l’anus  sont  toujours  liquides  et  de  môme  couleur;  une  minute  plus 
tard,  elles  sont  moins  rouges.  A  partir  de  ce  temps  jusqu’à  12  h. 
56  m.,  un  liquide  visqueux,  blanchâtre,  quelquefois  un  peu  rosé,  s’é¬ 
coule  lentement,  mais  presque  continuellement  par  l’anus. 

Même  état  général  jusqu’à  1  h.  25  m.,  époque  à  laquelle  l’animal  fait 
des  efforts  inutiles  pour  se  relever.  Des  nausées  reparaissent;  quel¬ 
ques  mouvements  convulsifs;  la  tête,  qui  est  un  peu  élevée,  frappe 
plusieurs  fois  sur  le  sol. 

A  I  h.  29  ra. ,  l’animal  se  lève,  et  s’assied  sur  le  derrière,  mais  il  reste 
peu  de  temps  dans  cette  position ,  car  il  se  lève  à  1  h.  31  m. ,  fait  plu¬ 
sieurs  tours  et  tombe  sur  le  côté  droit.  Ces  différents  changements  se 
répètent  bientôt;  la  marche  est  chancelante;  les  nausées  reparaissent.  Il 
tombe  sur  le  nez  à  1  h.  36  m.,  se  relève  imrpédiatement,  fait  quelques 
pas  chancelants.  On  observe  des  contractions  convulsives,  dans  les 
muscles  de  la  région  du  cou  plus  particulièrement. 

A  12  h.  37  m. ,  l’animal  est  couché  sur  le  ventre,  les  membres  anté¬ 
rieurs  sont  portés  en  avant  ;  il  fait  des  efforts  inutiles  pour  se  relever. 
Nausées,  mouvements  convulsifs. 

A  12  h.  45  m. ,  il  est  couchésur  lecôté  gauche,  et  éprquve  quelques 
mouvements  convulsifs  de  peu  de  durée. 

Cinq  minutes  plus  lard,  nfiusées;  contractions  cpnvulsives  violentes 
flans  les  muscles  des  membres  et  de  la  région  inférieure  du  cqu.^ 

Les  convulsions  deviennent  ensuite  de  plps  en  plus  fortes  etgéuéralés 
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jusqu’à  3  h.  37  m.  L’animal  bâille  fréquemment  et  en  quelque  sorte 
convulsivement.  Cet  état  persiste  jusqu’à  3  h.  50  m.;  la  respiration  est 
très-lente;  l’animal  n’exécute  plus  ensuite  aucun  mouvement  ;  il  n’y  a 
plus  de  sensibilité  dans  les  membres,  et  la  mort  a  lieu  à  5  h.  35  m., 
c’est-à-dire  5  h.  35  m.  après  l’injection. 

Autopsie  faite  immédiatement  après  la  mort. 

A  l’ouverture  de  la  cavité  abdominale,  je  ne  trouve  pas  dans  le  sac 
du  péritoine  une  quantité  de  sérosité  plus  abondante  qu’à  l’étal  normal, 
et  je  constate  une  injection  assez  remarquable  de  tous  les  organes  que 
cette  cavité  renferme. 

Vestomac  contient  3  décilitres  de  liquide  trouble,  visqueux  et  de 
couleur  lie  de  vin ,  assez  foncée.  Toute  la  surface  de  la  membrane  mu¬ 
queuse  est  d’un  rouge  noirâtre  très-foncé.  Le  tissu  cellulaire  sous-jacent 
à  la  muqueuse  forme  une  couche  très-épaisse,  infiltrée  de  sérosité. 

La  muqueuse  de  Vinfestin  grêle  est  recouverte  de  mucosités  assez  li¬ 
quides  et  de  couleur  grisâtre,  mais  elle  est  d’une  couleur  rouge  plus  ou 
moins  foncée,  qui  va  jusqu’au  noir  dans  quelques  endroits.  Au  milieu 
de  celle  rougeur ,  il  m’est  impossible  de  reconnaître  les  glandes  de 
Peyer. 

Gros  intestin.  La  membrane  muqueuse  du  cæcum  et  celle  du  rectum 
sont  recouvertes  de  mucosités,  et  ont  une  coloration  rouge,  uniforme 
et  très-foncée. 

Le  foie  et  la  rau  ne  présentent  rien  de  notable.  La  vésicule  biliaire  est 
distendue  par  la  bile. 

Les  reiraj  et  la  oewte  ne  présentent  aussi  rien  de  particulier;  l’urine 
est  claire,  et  de  couleur  un  peu  citrine. 

Cavité  thoracique.  Il  n’y  a  pas  d’épaneberaent  dans  les  sacs  pleuraux. 

Les  poumons  sont  sains  ;  les  cavités  du  cœur  ne  présentent  aucune 
ecchymose. 

Le  sang  ne  présente  absolument  rien  de  remarquable  quant  à  sa  cou¬ 
leur  et  à  sa  consistance. 

Résumé.  A  un  chien,  j’ai  injecté  dans  l’estomac  une  quantité 
de  sel  marin  égale  à  60  grammes  en  solution  dans  l’eau  ;  cette 
quantité  de  sel  était  relativement  au  poids  du  corps  de  l’animal 
comme  1  est  à  137,5.  Des  symptômes  d’empoisonnement  se  sont  ma¬ 
nifestés  presque  immédiatement  après  l’injection ,  et  l’animal  est 
mort  après  6  h.  35  m. — A  l’autopsie,  qui  a  été  faite  immédiate¬ 
ment  après  la  mort,  j’ai  constaté  une  violente  inflammation  de  la 
muqueuse  gastro-intestinale. 

Douzième  expéiience.  —  Signalement.  Chien  de  race  terrier,  sous  poil 
noir,  marqué  de  fauve,  âgé  de  G  mois  environ,  de  la  taille  de  0  m.  350,  et 
du  poids  de  5  k.  000  à  la  bascule. 
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Après  avoir  pratiqué  rœsophagolomie ,  j’injecte  1  décilitre  et  demi  de 
solution  de  sel  marin  dans  l’estomac  ;  une  ligature  est  ensuite  appli¬ 
quée  sur  l’œsophage. 

L’injection  est  faite  à  12  h.  5  m. 

La  quantité  de  sel  administrée  est  au  poids  du  corps  de  l’animal 
comme  1  est  à  166,666. 

Symptômes.  Cinq  minutes  après  l’injection ,  l’animal  est  inquiet , 
gratte  le  sol  avec  ses  pattes  et  éprouve  quelques  nausées  ;  défécation  de 
matières  solides. 

A  12  h.  15  m.,  nausées  plus  fortes;  expulsion  par  l’anus,  sous  forme 
d’un  jet,  d’un  liquide  très-clairet  de  couleur  légèrement  verdâtre.  A 
partir  de  cette  époque  jusqu’à  midi  et  demi,  les  nausées  deviennent  en¬ 
core  i)lus  fréquentes  et  s’accompagnent  de  plus  d’efforts;  il  y  a  plu¬ 
sieurs  défécations:  les  matières  sont  liquides,  elles  continuent  à  être 
de  couleur  verdâtre ,  mais  elles  deviennent  ensuite  blanches  et  mous¬ 
seuses;  l'agitation  de  l’animal  est  toujours  la  même  ;  la  physionomie 
exprime  la  tristesse. 

A  12  il.  -10  m.,  les  mouvements  respiratoires  et  les  battements  du 
cœur  sont  accélérés  ;  même  état  général  ;  nouvelle  défécation  ;  mêmes 
caractères  de  la  matière  rejetée. 

A  12  h.  47  m.,  respiration  plus  profonde;  même  état  général;  nou¬ 
velle  défécation  ;  l’animal  s’assied  sur  le  derrière.  Plus  lard  (1  h.  2  m.), 
11  se  couche,  puis  se  relève;  défécation  de  matières  liquides  rosées  et 
visqueuses;  il  est  assis  sur  le  derrière. 

A  1  h.  20  m. ,  des  tremblements  commencent  à  se  faire  remarquer, 
mais  ils  sont  peu  forts  et  peu  fréquents;  bientôt  l’animal  se  relève, 
chancelle  sur  ses  membres  et  reprend  la  position  qu’il  vient  de  quitter. 

A  1  il.  25  m.,  nausées,  inquiétude  et  agitation  ;  l’animal  se  couche  et 
se  relève  quatre  fois  de  suite.  Après  la  répétition  de  ces  changements 
de  position  dans  les  cinq  minutes  suivantes,  il  s’assied  sur  le  derrière; 
mêmes  tremblements  convulsifs. 

A  1  h. 53  m.,  défécation  d’une  matière  liquide,  rose  et  visqueuse; 
mêmes  changements  de  position. 

A  2  h. ,  tremblements  convulsifs  plus  sensibles,  marche  chancelante , 
mêmes  changements  fréquents  de  position;  de  temps  en  temps,  l’ani¬ 
mal  étend  la  tête  sur  le  cou;  il  est  assis  sur  le  derrière. 

A  2  h.  22  m. ,  l’animal  cherche  à  se  relever,  mais  il  ne  peut  se  tenir 
debout;  faiblesse  très-grande,  tremblements  convulsifs  très-sensibles. 
Cet  état,  avec  quelques  changements  de  position,  se  fait  remarquer  jus¬ 
qu’à  3  heures. 

De  3  à  4  h. ,  il  y  a  quelques  bâillements,  mais  ou  observe  toujours  ce 
qui  a  été  noté  précédemment;  il  n’y  a  plus  ni  nausées  ni  défécations. 

A  4  il.  48  m.,  l’animal  fait  des  efforts  pour  se  relever,  mais  il  re¬ 
tombe  aussitôt  sur  le  sol  ;  même  étal  général. 

A  5  h.  30  m. ,  décubilus  en  cercle;  rien  de  nouveau  à  noter. 
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A  B  lj.,ëalmecbmj)Ièti  blême  posilibh;  ranimai  pàl’aUdormil-;  quelque 
temps  après,  il  remue  un  peu,  s’aj^ite,  et  retombe  dans  le  même  calme. 

A  7  h.,  même  position  de  l’animal;  il  dort.  J’abandonne  ce  chien 
dans  l’une  des  salles  de  dissection. 

lia  mort  à  liëii  dans  là  nuit  suivante. 

Jutopsie  faite  le  lendemain  à  10  h.  du  matin. 

C'dl’ilé  àbdoininale.  Il  n’y  a  pas  d’épanchement  dans  la  cavité  du  pé- 
Htoiné;  là  surface  extérieure  des  viscères  abdominaux  a  un  aspect 
normal. 

h’esio'mac  est  légèrement  distendu;  il  renferme  des  morceaux  de 
fchair,  qüelqueS  brins  de  paille ,  et  très-peu  de  mucosités  de  couleur 
jàünâtre  ;  sa  membrane  muqueuse  est  irrégulièrement  enflammée  :  elle 
ne  parait  pas  avoir  Sensiblement  augmenté  d’épaisseur;  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-muqueux  est  un  peu  infiltré  de  sérosité  dans  quelques  points. 

La  moitié  antérieure  de  l'intestin  grêle,  légèrement  enflammée,  con¬ 
tient  des  mucosités  jaunâtres  assez  fermes,  comme  de  la  gelée  dif- 
fluente;  la  moitié  postérieure,  plus  vivement  enflammée,  est  remplie 
par  un  liquide  de  couleur  lie  de  vin. 

Le  cæcum  et  le  rectum  ont  leur  muqueuse  d’une  couleur  l’ouge  fohcé, 
presque  noire,  et  leur  intérieur  est  rempli  par  un  liquide  épais  et  san- 
gdinolent. 

Le  foie  et  là  mè  rte  présentent  rien  de  notable;  il  en  est  de  même  des 
reins  et  de  là  vessie. 

A  l’ouverture  de  la  cavité  thoracique ,  on  remarque  qu’il  n’y  a  pas 
d’épàhehement  dans  les  sacs  pleuraux;  les  poumons  sont  sains ,  et  les 
cavités  du  cœur  ne  présentent  aucune  ecchymose. 

Résumé.  A  un  chien ,  j’ai  injecté  dans  l’estomac  une  quantité 
de  sel  marin  égale  à  30  grammes  en  solution  dans  l’eau;  la  quan¬ 
tité  de  àel  était  relativement  au  poids  du  edrps  de  l’animal  comme 
1  est  à  166,666.  Des  symptômes  d’empoisonnement  se  Sont  màni- 
festés  cinq  minutes  après  l’injection ,  et  l’animal  est  mort  dans  le 
courant  de  la  nuit  suivante. — kl’ autopsie,  qui  a  é^té  faite  le  lende¬ 
main,  on  a  constaté  une  inflammation  de  la  membrane  muqueuse 
gastro-intestinale. 

Treizième  expérience.  —  Signalement.  Chien  de  race  King’s  Charles , 
sous  poil  pie  marqué  de  feu,  vieux,  de  la  taille  de  0  m.  320 ,  et  du  poids 
de  3  k.  350  grammes  à  la  bascule. 

Après  avoir  fait  rœsophagotora le,  j’injecte  1  décilitre  et  demi  de  so¬ 
lution  de  sel  marin  dans  l’estomac  ;  une  ligaturé  est  ensuite  appliquée 
sur  l’œsophage. 

L’injection  est  faite  à  12  h,  17  m. 

La  quanüté  de,  sel  administrée  est  au  poids  du  corps  de  i’animal 
commet  est  à  111,666. 
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^yikptôrhés;  IhitiiédlatemSnt  après  ritijecüon l’aiiithàl  se  cbüclie  et 
sè  roiile  sur  le  sol. 

A 12  h.  21  m.,  nausées,  agitation  continuelle;  l’animâl  se  couche  et 
se  relève. 

A  12  h.  27  m. ,  défécation  de  matières  solides,  normales;  plus  de 
nausées. 

A  12  h.  30  m.,  nouvelle  défécation  d’utle  petite  t|üantité  de  màtièrès 
très-molles  et  presque  liquides,  mais  de  couleur  normale. 

A  12  h.  36  m.,  nouvelle  défécation  de  matières  liquides,  bilieuses  ; 
même  état  général. 

Dans  le  quart  d’heure  suivant,  cinq  défécations  de  matières  ayant  les 
propriétés  physiques  qui  viennent  d’ètre  indiquées,  et  quelques  nausées; 
les  mouvements  respiratoires  sont  tbüjours  très-vltes. 

A  1  h. ,  l’animal  est  assis  sur  le  derrière,  dans  une  immobilité  com¬ 
plète;  tristesse,  somnolence.  Dans  les  dix-buit  minutés  suivaiités,  on 
observe  quelques  changements  de  position  et  quelques  épreintes,  puis 
l’animal  s’assied  sur  le  derrière. 

A  1  h.  26  m. ,  chute  sur  le  côté;  défécation  d’une  petite  quantité  de 
matière  blanche,  visqueuse,  assez  épaisse.  Plusieurs  fois,  l’animal ,  qui 
s’était  levé,  tombe  sur  le  nez;  on  observe  des  mouvements  convulsifs 
généraux. 

A 1  h.  32  m. ,  l’animal  tombe  sur  le  côté  et  se  relève  immédiatement; 
mais  il  se  couche  bientôt  après. 

A  1  il.  36  m.,  l’animal  se  relève,  tombe  sur  nez  et  fait  une  culbiitb 
complète  ;  il  se  couche  ensuite  sur  le  côté  droit  ;  des  mouvements  con¬ 
vulsifs  continuent  à  se  faire  remarquer.  Les  différents  changements  de 
place  dont  l’énumération  vient  d’être  faite  ne  tardent  paS  à  se  répéter 
très-exactement  ;  là  marche  est  chancelante;  l’animal  fait  des  efforts 
pour  se  relever,  et  recommence  la  série  des  actes  dont  nous  vehons  de 
parler;  la  respiration  devient  de  plus  en  plus  accélérée,  les  mouve- 
haents  convulsifs  sont  presque  continuels  et  sont  plus  fbrts;  une  nou¬ 
velle  défécation  de  matières  grisâtres  mêlées  de  rose  a  lieu  à  2  h. 
20  m. ,  puis  l’animal  devient  de  plus  en  plus  faible,  bien  que  les  mou¬ 
vements  respiratoires  et  les  battements  du  cœur  soient  très-fréquents. 

La  mort  a  lieu  à  4  h.  26  m.,  c’est-à-dire  4  h.  9  m.  après  l’in- 
jèclion. 

Autopsie  faite  immédiatement  après  là  mort. 

A  l’ouverture  de  la  cavité  abdominale,  je  remarque  un  épanchbment 
de  sérosité  dont  la  quantité  est  égale  à  environ  1  décilitre;  cette  séro¬ 
sité  est  claire  et  légèrement  rosée.  Tous  les  organes  contenus  dans  cette 
cavité  ont  une  teinte  légèrement  rosée. 

Vestomac  a  sa  surface  extérieure  fortement  injectée,  surtout  dii  côté 
gauclie;  à  l’intérieur,  il  renferme  environ  1  décilitre  et  demi  d’iin 
liquide  trouble,  rouge  et  visqueux;  sa  membrane  muqueuse  ëst  très- 
épaissie,  sa  surface  est  partout  d’un  rouge  violacé  foncé  ;  le  tissu  ceilu- 
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laire  sous-muqueux  est  infiltré  de  sérosité  et  traversé  par  une  quantité 
innombrable  de  petits  vaisseaux  sanguins  qui  donnent  un  aspect  rou¬ 
geâtre  à  la  coupe  qui  en  a  été  faite. 

Jnieslin  grêle.  La  surface  de  la  membrane  muqueuse  est  recouverte 
dans  toute  sa  longueur  par  une  couche  de  mucosilés  de  couleur  gri¬ 
sâtre;  elle  est  d’un  rouge  très-vif  dans  la  première  moitié  de  sa  lon¬ 
gueur,  et  beaucoup  moins  dans  la  seconde.  Cependant  il  faut  noter 
que  les  glandes  de  Peyer  de  la  seconde  moitié  de  l’intestin  grêle 
sont  au  moins  aussi  rouges  que  la  muqueuse  de  la  première  moitié  de 
l’intestin.  Cette  différence  de  coloration  avec  les  parties  environnantes 
est  remarquable  et  fait  reconnaître  facilement  les  glandes  de  Peyer,  qui 
ne  présentent  absolument  rien  autre  chose  à  noter. 

Le  cæcum  est  rempli  par  des  mucosités  ;  sa  membrane  muqueuse  est 
seulement  un  peu  plus  colorée  qu’à  l’état  normal.  Le  contour  des  glandes 
solitaires  est  indiqué  par  une  coloration  rouge  qui  tranche  sur  les  par¬ 
ties  environnantes;  ces  glandes  ne  sont  le  siège  d’aucune  altération. 

Le  rectum  est  rempli  par  des  mucosités;  la  membrane  muqueuse  est 
l'idée  longitudinalement,  et  présente  des  plis  à  peu  près  parallèles  les 
uns  aux  autres  et  au  grand  axe  de  celle  portion  de  l’intestin;  celte  mem¬ 
brane  muqueuse  est  plus  colorée  qu’â  l’ordinaire,  mais  le  fond  des  plis 
dont  il  vient  d’être  question  est  indiqué  par  des  lignes  rouge  foncé  di¬ 
rigées  longitudinalement,  comme  les  plis  eux-mêmes. 

Les  autres  organes  de  la  cavité  abdominale  n’ont  présenté  aucune  alté¬ 
ration;  la  vésicule  biliaire  était  distendue  par  la  bile,  et  la  vessie  conte¬ 
nait  une  petite  quantité  d’urine  claire  et  transparente. 

Dans  l’intérieur  des  plèvres,  j’ai  trouvé  une  quantité  de  sérosité  un 
peu  plus  abondante  qu’à  l’état  normal  ;  mais  les  poumons  étaient  sains, 
et  les  cavités  du  cœur  n’étaient  le  siège  d’aucune  ecchymose. 

Le  sang  n’a  présenté  rien  de  particulier. 

Résumé.  A  un  chien,  j’ai  injecté  dans  l’estomac  une  quantité 
de  sel  marin  égale  à  30  grammes,  en  solution  dans  l’eau  ;  la  quan¬ 
tité  de  sel  était  relativement  au  poids  du  corps  de  l’animal  comme 
1  est  à  111,666.  Des  symptômes  d’empoisonnement  se  sont  mani¬ 
festés  quelques  minutes  après  l’injection,  et  l’animal  est  mort  au 
bout  de  4  h.  9  m.  —  A  ['autopsie,  qui  a  été  faite  immédiatement 
après  la  mort ,  j’ai  constaté  une  violente  inflammation  de  la  mu¬ 
queuse  intestinale;  cette  inflammation  était  plus  forte  dans  cer¬ 
tains  endroits  que  dans  d’autres. 

Le  dimanche  4  mai  1856,  comme  il  me  restait  encore  une  cer¬ 
taine  quantité  de  la  solution  de  sel  marin  que  j’avais  faite  deux  jours 
auparavant ,  et  comme  j’avais  un  chien  à  ma  disposition ,  je  fis 
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l’expérience  suivante ,  dans  les  mêmes  conditions  que  les  précé¬ 
dentes. 

Quatorzième  expérience.  —  Signalement.  Chien  de  berger  (1),  ous 
poil  noir,  vieux ,  de  la  taille  de  0  ni.  600 ,  el  du  poids  de  20  k.  500  gr.  à 
la  bascule. 

Après  avoir  pratiqué  rœsophagotomie,  j’injecte  5  décilitres  de  solu¬ 
tion  de  sel  marin  dans  l’estomac  ;  une  ligature  est  ensuite  appliquée  sur 
l’œsophage. 

L’injection  est  faite  à  9  h.  25  ni. 

La  quantité  de  sel  administrée  est  au  poids  du  corps  de  l’animal  commè 
1  est  à  205. 

Symptômes.  Immédiatement  après  l’injection,  l’animal  parait  très- 
inquiet. 

A  9  h.  29  m.,  défécation  de  matières  de  couleur  vert  noirâtre,  de 
peu  de  consistance;  l’urine  est  sanguinolente.  L’animal  se  couche 
sur  le  venlre,  les  membres  antérieurs  sont  portés  en  avant,  mais  il  ne 
conserve  que  peu  de  temps  cette  position  ;  il  se  relève  et  se  couche  snr 
le  côté  droit.  10  m.  plus  lard,  on  remarque  quelques  tremblements 
dans  les  membres  postérieurs  ;  l’animal  est  debout.  Nouvelle  déféca¬ 
tion  de  matières  plus  abondantes,  mais  à  peu  près  de  même  couleur. 

Dans  les  10  m.  suivantes  encore,  l’animal  change  souvent  de  place. 
Même  état  général;  deux  défécations  de  matières  verdâtres  presque 
liquides. 

De  9  h.  51  m.  à  10  h.,  même  état.  Deux  défécations  de  mucosités  de 
couleur  grisâtre;  ces  mucosités  ne  lardent  pas  à  sortir  par  l’anus  sans 
que  l’animal  fasse  aucun  effort,  et  d’une  manière  continue;  elles  ac¬ 
quièrent  ensuite  une  couleur  rosée.  Cet  écoulement,  qui  a  lieu  lente¬ 
ment,  se  fait  remarquer  jusqu’à  10  h.  15  m. 

A  part  l’état  d’agitation  ou  d’inquiétude  qui  est  accusé  par  le  regard 
et  par  les  changements  fréquents  de  position ,  il  n’y  a  rien  de  particulier 
à  noter  jusqu’à  11  h. 

Les  tremblements  qui  avaient  été  remarqués  d’abord  dans  les.  mem¬ 
bres  postérieurs  sont  devenus  plus  fréquents,  plus  forts  et  presque  gé¬ 
néraux.  A  1 1  h.  25  m. ,  ces  tremblements  sont  de  véritables  soubresauts, 
des  contractions  tétaniques;  on  les  observe,  quelle  que  soit  la  position 


(1)  Nota.  II  y  a  aujourd’hui  un  mois,  M.  Colin  a  placé  dans  la  vessie  de  ce 
chien  une  petite  balle  de  liège  ;  on  a  remarqué  plusieurs  fois,  depuis  cette  opéra¬ 
tion  ,  que  l’urine  était  sanguinolente.  II  ne  faudra  pas  tenir  compte  de  la  colora¬ 
tion  de  l’urine,  qui  sera  cependant  indiquée  toutes  les  fois  que  l’animai  urinera  ;  car 
il  est  évident,  rclalivement  aux  expériences  précédente.^ ,  que  cette  coloration  de 
l’urine  a  une  autre  cause  que  celle  de  l’administration  du  sel  marin.  L’animal  est 
très-bien  portant  et  très-vigoureux  j  au  moment  de  l’expérience,  il  est  à  jeùn  de¬ 
puis  au  moins  vingt-quatre  heures. 
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dàns  làqiiellë  sè  trouvé  l’ànimal.  Malgré  tout  eélà,  l’àhitiiël  est  Irês- 
attentif  à  ce  qui  se  passe  autour  de  lui.  Quand  il  marche ,  il  lui- arrive 
quelquefois,  au  lieu  de  poser  convenablement  l’extrémité  du  membre 
antérieur  sur  le  soi,  de  veriir  la  poser  sur  la  face  antérieure  des  pha¬ 
langes.  • 

A  11  h.  38  m.,  urine  rouge;  défécation  de  matières  liquides  gri¬ 
sâtres,  tnaiS  en  petite  quantité.  Les  mouvements  respiratoires  né  sont 
pas  plus  fréquents;  même  inquiétude. 

A  11  h.  43  m. ,  l’animal  tombe  sur  le  nez  et  sur  la  face  antérieure  dés 
phalange  et  se  couche  ;  dans  cet  état ,  il  se  lèche.  On  observe  des 
soubresauts  violents  et  des  mouvements  involontaires  des  phaianges;  il 
ne  larde  pas  à  tomber  involontairement  sur  le  côté  droit,  mais  il  re¬ 
prend  presque  immédiatement  sa  première  position.  Plus  lard,  des 
bâillements  assez  fréquents  se  font  remarquer  ;  l’animal  est  toujours 
très-attentif  à  tout  ce  qui  se  passe  autour  de  lui.  Deux  défécations  de 
matières  muqueiises,  liquides  et  grisâtres. 

À  12  h.  17  m.,  les  soubresauts  sont  tellement  forts  qu’ils  soulèvent 
l’animal ,  qui  vient  de  se  coucher  sur  le  ventre  ;  aussi  change-t-il  bien¬ 
tôt  dé  position.  La  marche  est  chancelante ,  la  chute  est  imminente. 
L’animal  agite  la  queue  quand  on  passe  près  de  lui. 

A  12  h.  40  m.  Depuis  quelque  temps  l’animal  exécute  quelques  mou¬ 
vements  qui  rappellent  les  pandiculations;  ils  sont  de  courte  durée, 
mais  Us  se  répètent  maintenant  assez  fréquemment.  Mêmes  change¬ 
ments  fréquents  de  position,  il  urine  plusieurs  fois  de  suite,  mais  en 
petite  quantité;  l’urine  est  d’une  couleurjaune  rosé.  Une  petite  quan¬ 
tité  de  mucosités  de  couleur  grisâtre  s’échappe  par  l’anus,  sârls  que 
l’animal  ail  fait  aucun  effort.  Attentif  aux  bruits  extérieurs,  l’aninlal 
âbbié;  de  temps  en  temps,  il  tombe  involontairement,  et  se  relève  pres¬ 
que  aussitôt;  il  évite  toujours  soigneusement  de  se  prendre  les  mem¬ 
bres  dans  la  chaîne  à  laquelle  il  est  attaché  lorsqu’il  doit  la  rencontrer 
en  changeant  de  position. 

A  1  h.  5m.,  décubitus;  soubresauts  plus  forts  â  certains  instants 
qu’à  d’autres  ;  immobilité  absolue  ;  les  yeux  sont  ouverts  ;  18  res¬ 
pirations  par  minute.  Quand  on  appelle  l’animal,  il  ne  remue  pas, 
mais  il  suit  des  yeux  ce  qui  se  fait  dans  la  salle  ;  il  se  relève  peu  de 
temps  après,  et  aboie  en  voyant  entrer  des  étrangers. 

Pour  abréger,  je  me  bornerai  à  dire  que  tout  ce  qui  vient  d’être  in¬ 
diqué  s’est  reproduit  de  temps  en  temps,  c’est-à-dire  que  les  change¬ 
ments  de  position  ont  été  fréquents,  que  l’animal  est  quelquefois  tombé 
invoionlairement ,  qu’il  a  toujours  été  très-attentif  à  ce  qui  se  passait 
autour.de  lui;  que  les  mouvements  respiratoires  ont  été  comptés  plu¬ 
sieurs  fois,  et  qu’on  les  a  toujours  reconnus  être  de  17  à  18  par  minute, 
tandis  que,  dans  le  même  temps,  le  nombre  des  battements  du  cœur 
était  de  70  ;  que  l’urine  qui  a  été  rejetée  était  rouge,  et  quelquefois 
jaune;  enfin  que  les  matières  de  la  défécation  étaient  grisâtres, et  qu’elles 
ont  été  une  fois  un  peu  solides  et  de  couleiii-  brunâtre. 
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A  5  h. ,  ranimai  était  couché,  Ses  yeux  indiquaient  erlcove  de  l’atten¬ 
tion,  mais  il  rie  pouvait  plus  se  relever,  môme  lorsqu’il  y  était  sollicité 
par  une  traction  opérée  sur  son  moyen  d’attache.  Cependant,  à  6  h. ^ 
il  était  debout  et  agitait  la  queue  quand  on  s’approchait  de  lui.  L’état 
général  était  toujours  le  même.  Les  changements  de  jjOsitioh  étaient 
toujours  aussi  fréquents.  A  7  h.  15  m.,  l’animal  aboie  plusleürs  fois; 
je  l’abandonne  pour  la  nuit  dans  l’une  des  salles  de  dissection.  Le  len¬ 
demain  matin  ^  on  le  trouve  mort. 

Autopsie  faite  le  lundi  5  mai ,  à  9  h.  du  matin.  —  Le  cadavre  est  en¬ 
core  un  peu  chaud. 

L'estomac,  fortement  revenu  sur  lui-même,  surtout  dü  côté  droit, 
porte  un  étranglement  dans  sa  partie  moyenne  ;  son  cul-de-sac  gauche 
contient  un  peu  de  liquide  visqueux  et  de  couleur  brunâtre  ;  sa  mem¬ 
brane  muqueuse,  très-ridée,  est  légèrement  enflammée,  principalement 
du  côté  droit  et  sur  là  partie  saillante  des  rides. 

L'intestin  grêle  est  assez  resserré;  il  conlient  des  mucosités  brunâtres 
qui  deviennent  cendrées  dans  la  dernière  portion  de  sa  longueur,  La 
membrane  muqUeuse,  ridée,  est  un  peu  enflammée,  beaucoup  riioins 
que  chez  la  plupart  des  autres  sujets  d’expérience. 

Le  gros  intestin  présente  des  traces  d’une  inflammation  plus  vive  que 
l’intestin  grêle. 

Le  foie  et  la  rate  ne  pi’ésentent  rien  de  notable. 

Les  reins  ne  présentent  rieii.  La  vessie  est  très-vivement  enflammëé, 
et  l’urine  qu’elle  renferme  est  sanguinolente.  (On  avait  mis  une  balle 
de  liège  dans  la  vessie,  ainsi  que  je  l’ai  dit  au  commencement  de  cette 
expérience.) 

Les  organes  de  la  cavité  thoracique  étaient  Sains.  Une  très-légère 
ecchymose  a  été  reriiarquée  sur  la  cloison  interventriculaire  du  côté 
droit. 

Résumé,  A  un  chien,  j’ai  injecté  dans  l’estomac  une  quantité  de 
sel  marin  égale  à  100  grammes  en  solution  dans  l’éau;  la  quantité 
de  sel  était  relativement  au  poids  du  corps  de  l’animal  comme  î 
est  à  205,  Des  symptômes  d’empoisonnement  se  sont  manifestés 
peu  de  temps  après  l’injection  ;  mais  il  faut  noter  une  particularité 
relativement  aux  animaux  de  toutes  les  expériences  précédentes, 
c’est  que,  chez  lui,  il  h’y  a  eu  aucune  haüsée,  aucune  envie  de 
vomir.  La  mort  à  eü  lieu  dans  le  courant  de  la  nuit  suivante.  —  À 
Yautops,ie,  on  a  constaté  une  inflammation  de  la  muqueuse  gastro- 
intestinale  ,  mais  moins  violente  que  chez  la  plupart  des  sujets  des 
expériences. 


Je  n’ai  fait  qu’uuc  seule  expérience  dans  le  but  de  contrôler  ce 
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que  l’on  savait  déjà  relativement  à  l’action  du  sel  marin  adm  nistré 
à  haute  dose  à  des  individus  de  l’espèce  chevaline.  Voici ,  en  effet , 
la  seule  indication  que  j’aie  trouvée  dans  les  différents  ouvrages 
que  j’ai  consultés  à  cet  égard  : 

«Des  expériences  que  M.  Gohier  a  faites,  dans  le  courant  de  cette 
année,  sur  les  effets  des  poisons,  il  résulte  : 

«1°  Que  le  muriate  de  soude  donné  au  cheval ,  à  la  dose 
de  1  kilogr.  ou  de  i  kilogr.  et  demi ,  occasionne  de  grands  dés¬ 
ordres,  ou  même  la  mort t  iX). 

Quinzième  expérience  fjeudi  1"  mai  1866).  —  Signalement.  Jiimenl,  de 
race  allemande,  propre  au  service  du  cabriolet,  sous  poil  bai,  queue 
écourtée,  âgée  de  15  à  16  ans,  de  la  taille  de  1  m.  615,  et  du  poids  de 
336  kilogrammes  à  la  bascule.  Celte  bête  est  maigre,  mais  très-vigou¬ 
reuse. 

Je  ne  sais  pas  depuis  combien  de  temps  cette  jument  a  mangé;  je  la 
mets  en  expérience  immédiatement  après  son  arrivée  à  l’École.  Elle  est 
poussive;  les  mouvements  respiratoires,  dans  l’espace  d’une  minute, 
sont  au  nombre  de  11  ;  les  pulsations,  dans  le  même  temps,  sont  au 
nombre  de  48.  Les  matières  de  la  défécation  sont  jaunes,  dures,  nor¬ 
males;  l’urine  est  claire,  mais  d’une  couleur  jaune  citrine  assez 
foncée. 

D’après  les  données  fournies  par  les  expériences  faites  antérieure¬ 
ment  ,  je  prépare  une  solution  de  sel  marin ,  dans  laquelle  la  proportion 
de  sel  sera  au  poids  du  corps  de  l’atiimal  comme  1  est  à  206.  Je  prends 
1680  grammes  de  sel  sur  une  certaine  quantité  que  j’ai  fait  prendre  le 
matin  chez  un  épicier,  et  je  les  dissous  dans  4  litres  d’eau  ordinaire. 
La  solution  marque  25  degrés  au  pèse-sel. 

Après  avoir  pratiqué  l’œsophagotomie,  j’injecte  la  solution  au  moyen 
d’une  seringue  d’une  assez  grande  capacité.  Toute  l’injection  est  ter¬ 
minée  à  11  heures  55  minutes,  et  l’animal  est  mis  en  observation;  on 
l’attache  à  un  anneau  dans  la  cour  du  service  d’anatomie. 

Symptômes.  Dans, la  première  demi-heure  qui  suit  l’injection,  il  n’y  a 
que  fort  peu  de  choses  à  noter  :  on  observe  d’abord  des  bâillements 
assez  fréquents,  quelques  mouvements  de  la  mâchoire  inférieure,  un 
état  de  somnolence  et  quelques  tremblements  dans  les  muscles  rolu- 
liens.  L’urine  qui  est  rejetée  a  les  mêmes  caractères  que  celle  qui 
avait  été  examinée  avant  l’injection.  On  aperçoit  de  temps  en  temps, 
dans  la  partie  moyenne  de  la  région  du  flanc  gauche,  un  tremblement 


(I)  Voyez  Procès-verbal  de  la  séance  publique  tenue  à  l'École  impériale 
vétérinaire  de  Lyon,  le  10  mcd  1819,  pour  ta  distribution  solennelle  des 
prix,  page  29. 
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particulier  qui  parait  dû  au  mouvement  des  intestins.  On  fait  entrer 
l’animal  dans  l’une  des  salles  de  dissection. 

A  midi  46  minutes,  neuf  mouvements  respiratoires  par  minute;  les 
tremblemeiils  des  muscles  rotuliens  sont  plus  sensibles. 

A  1  h.  48  m.,  l’urine  qui  est  rejetée  est  un  peu  moins  Jaune  qu’elle 
n’était  d’abord.  Salivation  assez  abondante;  l’animal  laisse  tomber  de  la 
salive  de  temps  en  temps  :  elle  est  blanche  et  mousseuse. 

A  2  h.  8  m.,  nouvelle  émission  d’une  petite  quantité  d’urine;  elle  a  les 
mêmes  caractères  que  la  dernière  fois.  Sept  respirations  par  minute. 

A  2  h.  22  m. ,  défécation  accompagnée  d’efforts  ;  les  matières  ont  les 
caractères  qui  ont  été  indiqués  avant  l’expérience. 

A  2  h.  27  m.,  on  entend  un  borborygme  assez  fort.  Depuis  quelque 
temps,  les  tremblements  des  muscles  rotuliens  ont  cessé;  l’animal 
agite  souvent  la  queue ,  et  contracte  le  muscle  sous-cutané  du  thorax 
et  de  l’abdomen  pour  se  débarrassser  des  mouches.  Quelques  minutes 
plus  tard,  nouvelle  émission  d’urine  un  peu  visqueuse,  mais  toujours 
un  peu  moins  Jaune.  Les  pulsations  sont  au  nombre  de  44  par  mi¬ 
nute. 

A  2  h.  50  m.,  l’auscultation  de  la  cavité  abdominale  ne  fait  percevoir 
aucun  bruit  particulier  ;  mais ,  peu  de  temps  après ,  on  entend  trois  bor- 
borygmes  assez  forts  et  un  bruit  de  liquide  assez  prolongé. 

A  3  h.  25  m.,  rien  de  nouveau  à  noter.  Même  état  générai  de  l’ani¬ 
mal;  un  peu  de  somnolence. 

A  3  h.  40  m.,  le  bruit  que  produit  l’eau  qui  s’écoule  d’un  robinet  at¬ 
tire  l’attention  de  l’animal.  Je  lui  présente  un  seau  d’eau;  il  en  boit 
quelques  gorgées ,  qui  pénètrent  Jusque  dans  l’estomac. 

A  4  h.  8  m.,  émission  d'urine  Jaune  et  filante. 

A  4  h.  35  m.,  nouvelle  émission  d’urine  plus  claire  et  moins  jaune. 

A  4  h.  44  m.,  défécation  ;  les  crottins  sont  coiffés ,  plus  Jaunes  qu’ils 
n’élaient  avant  l’expérience  :  ils  sont  unis  les  uns  aux  autres  par  des 
mucosités.  L’animal,  qui  était  d’abord  très -rapproché  de  son  point 
d’attache ,  s’en  est  éloigné  peu  à  peu  ,  et  se  trouve  maintenant  tout  à 
fait  à  l’extrémité  de  la  longe ,  qui  est  tendue. 

A  5  h.  35  m.,  l’animal  boit  de  nouveau  une  petite  quantité  d’eau. 

A  5  h.  46  m.,  défécation  ;  crottins  coiffés,  plus  Jaunes  encore  et  plus 
liés  ensemble  par  des  mucosités.  Mouvements  de  la  mâchoire. 

A  5  h.  55  m.,  émission  d’urine.  Mômes  caractères. 

A  6  h.  45  m.,  nouvelle  émission  d’urine  ;  les  tremblements  reparais¬ 
sent  dans  les  membres  postérieurs. 

A  7  h.,  les  mouvements  respiratoires  sont  au  nombre  de  sept  par  mi¬ 
nute.  L’animal  parait  très-affaibli  :  il  change  souvent  de  place;  la  tête 
est  inclinée  vers  le  sol. 

A  7  h.  20  ni.,  défécation.  Les  crottins  sont  mous,  enduits  de  muco¬ 
sités;  ils  ont  perdu  de  leur  consistance,  car  ils  s’aplatissent  en  tom¬ 
bant  sur  le  sol. 
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A  7  h.  36  m.,  émission  d'urine ,  qui  présente  toujours  les  mêmes  car 
rapières.  L’animal  boit  une  petite  quantité  d’eau ,  qui  pénètre  dans 
l’estomac  ;  les  tremblements  des  membres  postérieurs  deviennent  plus 
sensibles. 

A  7  h.  50  m.,  les  mouvements  respiratoires  sont  au  nombre  de  8  par 
minute.  Des  tremblements  ont  lieu  dans  les  quatre  membres;  le 
muscle  fascia  lata  est  de  temps  en  temps  contracté  d’une  manière  spas¬ 
modique. 

A  8  h.,  je  rapproche  l’animal  de  son  point  d’attache,  et  il  ne  tarde 
pas  à  s’en  éloigner  de  toute  la  longueur  de  la  longe.  Je  répète  plusieurs 
fois  ce  changement  de  position,  et  chaque  fois  l’animal  s’éloigne  presque . 
immédiatement.  Les  mouvements  des  mâchoires  ont  cessé  depuis 
quelque  temps,  mais  les  tremblements  des  membres  persistent  ;  la  queue 
est  animée  de  mouvements  de  balancement  latéral. 

A  8  h.  15  m,,  émission  d’urine  un  peu  plus  fluide  et  moins  colorée. 
L’animal  parait  inquiet,  et  semble  chercher  ou  désirer  quelque  chose; 
il  change  plusieurs  fois  de  position.  La  mâchoire  inférieure  se  meut 
trois  ou  quatre  fois.  Les  tremblements  des  membres  continuent  à  se 
faire  remarquer. 

De  8  h..  23  m.  A  8  h.  30  m.,  je  rapproche  encore  l’animal  du  point 
d’attache;  la  marche  est  incertaine;  il  s’éloigne  de  nouveau  autant  que 
cela  lui  est  possible.  Les  respirations  sont  au  nombre  de  huit  par  mi¬ 
nute.  L’air  est  expiré  avec  un  ceiiain  bruit.  Le  bout  du  nez  est  froid. 

A  8  h.  46  m.,  l’animal  trébuche  fortement;  tremblements  continuels. 
Quelques  minutes  plus  lard ,  la  lèvre  supérieure  est  relevée  plusieurs 
fois  de  suite.  Changements  fréquents  de  position;  la  chute  est  immi¬ 
nente.  La  tête  est  animée  d’un  mouvement  de  balancement  de  bas  en 
haut. 

A  9  h.,  les  mouvements  respiratoires  sont  au  nombre  de  24  par  mi¬ 
nute;  les  battements  du  cœur  ne  peuvent  être  comptés  A  cause  des  fré¬ 
quents  changements  de  position  de  l’animal.  Quelque  temps  après,  on 
remarque  encore  les  mouvements  d’élévation  de  la  lèvre  supérieure. 

A  9  h.  25  m.,  l’animal  tombe  comme  une  masse  sur  le  sol.  Il  cherche 
plusieurs  fois,  mais  inutilement,  à  se  relever;  il  parait  être  dans  une 
très-grande  anxiété;  il  relève  souvent  la  tête,  et  regarde  son  ventre. 
Quelques  minutes  après,  il  est  plus  calme,  et  s’étend  sur  le  côté  droit 
du  corps. 

A  9  h.  35  m.,  même  état.  Les  battements  du  cœur  sont  au  nombre  de 
130  par  minute  ;  cinq  minutes  plus  lard ,  ils  sont  au  nombre  de  154 ,  et 
les  mouvements  respiratoires  au  nombre  de  27.  Les  yeux  sont  complè¬ 
tement  couverts  par  les  paupières. 

A  9  h.  50  m.,  nouveaux  efforts  pour  se  relever;  puis  l'animal  se  roule 
comme  s’il  avait  des  coliques.  Souvent  là  mâchoire  inférieure  frappe 
contre  la  supérieure. 

A  10  h.,  l’animal  est  toujours  couché  sur  le  côté  droit  ;  il  ne  fait  plus 
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aucun  effort  pour  se  relever.  On  l’a  délaché  pour  le  laisser  plus  libre 
de  ses  actions.  On  observe  des  soubresauts  généraux,  qui  se  répètent  dé 
temps  en  temps. 

A  10  h.  20  m.  Depuis  quelque  temps,  on  observe  des  contractions 
spasmodiques  dans  le  muscle  sterno-maxillaire  et  dans  le  muscle  abais- 
seur  de  la  lèvre  inférieure.  Des  soubresauts  généraux  se  font  encore 
remarquer.  Efforts  inutiles  pour  se  relever.  L’expiration  est  brus¬ 
que.  Les  battements  du  cœur  sont  au  nombre  de  198  par  minute,  après 
les  efforts  auxquels  l’animal  vient  de  se  livrer;  mais,  quelques  minutes 
plus  tard,  et  pendant  une  période  de  calme,  on  les  compte  plusieurs 
fois ,  et  l’on  trouve  que  leur  nombre  est  de  156. 

A  10  h.  37  m.,  l’animal  vient  de  faire  encore  des  efforts  pour  se  re¬ 
lever.  On  compte  de  nouveau  les  battements  du  cœur  ;  ils  sont  au 
nombre  de  210  par  minute.  Même  état  général  jusqu’à  11  heures; 
192  battements  de  cœur,  20  respirations  par  minute. 

A  partir  de  ce  temps,  l’animal  se  livre  à  quelques  nouveaux  efforts 
dans  le  but  de  se  relever;  les  soubresauts  deviennent  peu  à  peu  plus 
rares.  27  respirations,  186  battements  de  cœur  par  minute.  Refroidisse¬ 
ment  marqué  des  membres.  Langue  sèche  et  froide. 

A  U  h.  35  m. ,  les  membres  antérieurs  se  roidissent;  ies  respirations 
deviennent  moins  fréquentes  et  moins  étendues.  Bâillements  répétés. 
Mouvements  d’extension  de  la  colonne  vertébrale. 

A  11  h.  37  m.,  respiration  encore  moins  fréquente  ;  le  cœur  bat  en¬ 
core,  et  la  mort  est  complète  à  11  h.  40m.,  c’est-à-dire  11  h.  45  m.  après 
l’injection. 

Âutopsie.  —  Immédiatement  après  la  mort,  je  procède  à  l’autopsie 
du  cadavre;  le  sang  qui  s’écoule  des  gros  vaisseaux  ne  me  parait  pré¬ 
senter  rien  de  particulier. 

A  l’ouverture  de  la  cavité  abdominale,  il  s’écoule  de  la  sérosité  du 
sac  péritonéal;  sa  quantité  est  assez  abondante,  mais  elle  n’a  pu  être 
évaluée.  Elle  est  claire  et  de  couleur  légèrement  cltrine. 

Les  mouvements  verrniculaires  des  intestins  sont  bien  visibles. 

Les  intestins  sont  tirés  un  peu  hors  du  ventre,  et  le  cadavre  est  aban¬ 
donné  jusqu’au  lendemain  matin  dans  l’une  des  salles  de  dissection,  dont 
toutes  les  fenêtres  et  la  porte  sont  maintenues  ouvertes  (I). 

Estomac.  Sa  cavité  est  à  moitié  remplie  par  environ  3  litres  de  liquide 
clair  et  de  couleur  citrine.  line  couche  épaisse  de  mucus ,  très-adhé¬ 
rente  ,  recouvre  la  membrane  muqueuse  du  cul-de-sac  droit,  et  ne  peut 
être  enlevée  que  par  des  frottements  opérés  avec  la  lame  d’un  scalpel. 
La  membrane  muqueuse  du  cul-de-sac  droit  est  d’une  couleur  rouge 
foncé,  à  peu  près  uniforme;  cependant,  dans  quelques  points,  cette 
couleur  est  violacée.  Il  ne  paraît  pas  y  avoir  ni  augmentation  d’épaisr 

(1)  La  nuit  a  été  froide j  le  thermomètre  n’a  pas  dépassé  9"  au-dessus  de  zéro. 
L’autopsie  est  continuée  le  vendredi  2  mai  1856 ,  â  huit  heures  et  demie  du  matin. 
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seur,  ni  infillralion  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux.  Sur  la  limite  du 
cul-de-sac  gauche,  on  trouve  des  points  où  des  larves  d’œstres  devaient 
être  attachées;  mais  on  n’en  trouve  pas  une  seule  dans  l’intérieur  de 
l’estomac.  La  membrane  muqueuse  du  cul-de-sac  gauche  ne  présente 
rien  de  remarquable,  et  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  n’est  pas  in-, 
filtré. 

Intestin  grêle.  11  est  distendu  par  un  liquide  abondant,  qui,  dans  la 
première  moitié  de  la  longueur,  est  très-rouge,  visqueux  et  Filant,  tandis 
qu’il  est  jaunâtre  dans  la  seconde.  On  pourrait  Juger,  par  l’examen  de  la 
surface  extérieure  de  l’intestin  grêle,  de  la  violence  de  l’inflammation 
dont  la  muqueuse  est  le  siège  ;  elle  est  beaucoup  plus  forte  dans  les  deux 
premiers  tiers  que  dans  le  dernier.  En  effet,  elle  est  épaisse,  d’une 
teinte  violacée  foncée,  uniforme ,  comme  dans  les  fortes  congestions  in¬ 
testinales;  tandis  que  dans  le  dernier  tiers ,  il  y  a  beaucoup  moins  de 
rougeur  et  pas  d’épaississement  de  la  couche  de  tissu  cellulaire  sous-ja¬ 
cente. 

Les  glandes  de  Peyer  sont  généralement  peu  développées,  et  là  où 
elles  sont  bien  distinctes,  elles  se  font  remarquer  seulement  par  leur 
injection  vasculaire. 

L’état  inflammatoire  est  tellement  violent  qu’il  est  permis  de  supposer 
que  la  membrane  muqueuse  serait  tombée  en  gangrène  si  la  vie  s’était 
prolongée. 

Cæcum.  11  contient  une  assez  grande  quantité  de  liquide,  dans  lequel 
on  ne  rencontre  que  très-peu  de  matières  alimentaires.  Sa  membrane 
muqueuse  est  légèrement  enflammée  dans  toute  sa  longueur,  mais  plus 
fortement  à  la  pointe  de  l’organe.  Il  n’y  a  pas  d’infiltration  du  tissu  cellu¬ 
laire  sous-muqueux. 

Portion  repliée  tin  côlon.  Elle  contient  très-peu  d’aliments,  qui  sont 
délayés  dans  une  grande  quantité  de  liquide ,  de  couleur  à  peu  près  nor¬ 
male.  Sa  membrane  muqueuse  est  assez  vivement  enflammée ,  mais  pas 
d’une  manière  uniforme;  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  n’est  ni 
épaissi  ni  infiltré. 

Portion  flottante  -du  côlon.  Môme  état  de  la  membrane  muqueuse  ;  les 
matières  qu’elle  renferme  sont  à  peu  près  comme  à  l’ordinaire. 

Rectum.  Rien  de  notable. 

;  Le  foie  et  la  rate  ne  présentent  rien  de  particulier. 

Reins.  La  muqueuse  du  bassinet  du  rein  gauche  est  le  siège  d’une  très- 
légère  injection. 

Vessie.  Elle  ne  contient  pas  d’urine  ;  sa  muqueuse  est  ridée  et  d’une 
couleur  rouge  vif. 

Cavité  thoracique.  Il  n’y  a  aucun  épanchement  dans  la  cavité  des 
plèvres. 

poumons  sont  un  peu  emphysémateux  ;  mais  celle  lésion  n’a  aucun 
rapport  avec  celles  de  l’administration  du  sel  marin  à  haute  dose  ;  je  ne 
la  signale  ici  que  pour  justifier  ce  que  j’avais  reconnu  pendant  la  vie , 
la  pousse. 
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Le  periciïn/e  ne  pt'éseiile  rien  d’anormal. 

Enfin  ,  dans  le  ccuur,  on  trouve  des  ecchymoses  dans  les  deux  ventri¬ 
cules;  elles  sont  plus  nombreuses  dans  le  ventricule  droit  que  dans  le 
gauche  :  leur  étendue  est  variée.  Une  incision,  faite  au  moyen  d’un 
scalpel,  sur  les  points  ecchymosés ,  permet  de  constater  que  le  sang 
est. épanché  au-dessous  de  l’endocarde ,  et  quelquefois  môme  entre  les 
fibres  musculaires  du  cœur.  11  n’y  a  pas  autre  chose  à  noter. 

Bé.sumé.  A  une  jument,  j’ai  injecté  dans  l’estomac  une, quantité 
de  sel  marin  égale  à  1680  grammes  en  solution  dans  l’eau;  la  quan¬ 
tité  de  sel  était  relativement  au  poids  du  corps  de  l’animal  comme 
1  est  à  200.  La  mort  a  eu  lieu  11  h.  45  m.  après  l’injection.  —  A 
\ autopsie,  j’ai  constaté  les  lésions  d’une  violente  inflammation  de 
la  membrane  muqueuse  gastro-intestinale. 

{La  suite  à  un  prochain  numéro.) 
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DU  QUINQUINA  (MATIÈRE  MÉDICALE  ET  PHARMACOLOGIE)  ; 

Par  le  D'  Ch,  CASJÈecE. 

Weddell  ,  Histoire  naturelle  du  quinquina,  in-folio,  34  planches  et  une 
carte  ;  Paris ,  Bertrand.  —  Weddeie  ,  Poyage  dans  le  nord  de  la  Bolivie, 
1853 ,  in-S”  ;  Paris ,  Brrtrand.—  DELoannE  et  Bouchabdat,  Quinologie  :  Des 
quinquinas  et  des  questions  qui ,  dans  l’état  présent  de  la  science  et  du 
commerce,  s’y  rattachent  avec  le  plus  d’actualité;  in-folio,  23  planches 
coloriées;  Paris,  Germer  Baillière.  —  BoucnABDAi,  Deeondre  et  Gibaoet, 
Histoire  physiologique  et  thérapeutique  de  la  cinchonine ,  dans  Supplé¬ 
ment  à  l’Jnnuaire  de  thérapeutique  pour  1856,  in-16;  Germer  Baillière.— 
Sur  la  composition  chimique  des  écorces  du  quinquina  (Ueber  die  che- 
mischen  Bcslandlheilc..  ) ,  par  le  D'’  Reich  abdt,  grand  in-8“  ;  Brunswick,  1855. 

Celui  qui  voudrait  aujourd’hui  écrire  l’histoiredu  quinquina ,  depuis 
sa  découverte  jusqu’à  nos  jour.s,  entreprendrait  une  œuvre  de  longue 
haleine  et  de  plus  laborieuse  érudition  que  la  plupart  des  recherches 
historiques.  A  partir  du  jour  où  la  poudre  des  jésuites  dut  à  la  com¬ 
tesse  de  Cinchon  sa  rapide  célébrité,  jusqu’à  l’époque  où  la  découverte 
de  Pelletier  et  Cavenlou  ouvrit  une  voie  nouvelle  à  la  matière  médicale, 
YllI.  14 
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il  s’est  écoulé  près  de  deux  siècles  durant  lesquels  pas  une  année  ne 
s’est  accomplie  qui  n’ait  été  marquée  par  quelque  étude  du  quinquina. 
L’analyse  des  principes  composant  l’écorce  du  Pérou  a  redonné  aux 
travaux  spéciaux  une  nouvelle  impulsion  ;  et  quoique  trente-six  années 
seulement  nous  séparent  de  cette  date  décisive,  les  litres  des  mémoires, 
des  articles  de  journaux,  des  monographies,  sur  le  quinquina  et  ses  alca¬ 
loïdes,  suffiraient  à  défrayer  un  gros  livre. 

Nous  ne  nous  excuserons  pas  de  ne  pas  môme  essayer  une  revue  ré¬ 
trospective  des  travaux  les  plus  récents.  Les  faits  cliniques  ont  été  re¬ 
cueillis  par  M.  Briquet,  dans  son  Traité  thérapeutique  du  quinquina  et 
de  ses  préparations,  et  si  ce  livre  consciencieux  et  savant  n’a  pas 
épuisé  toutes  les  questions,  il  doit  certainement  figurer  parmi  les  œu¬ 
vres  les  plus  méritantes.  Nous  en  avons  donné  une  longue  analyse  dans 
ce  journal  (1853),  et  en  en  faisant  l’éloge,  malgré  quelques  réserves  sur 
les  déductions  expérimentales  de  l’auteur,  nous  n’avons  fait  que  devan¬ 
cer  l’opinion  du  public  médical. 

On  ne  peut  pas  dire  que  les  efforts  réunis  de  tant  d’observateurs  con¬ 
centrant  leurs  recherches  sur  un  médicament  éprouvé  par  de  lon¬ 
gues  et  solennelles  expériences  aient  agrandi  la  sphère  d’emploi  du 
médicament  ;  mais,  à  mesure  que  les  populations,  plus  instruites ,  plus 
soucieuses  de  leur  bienr.ôtre,  ont  compris  les  bienfaits  du  remède,  son 
usage  s’est  étendu  à  un  plus  grand  nombre,  et  la  consommation  du 
quinquina  s’est  accrue  dans  d’énormes  proportions. 

Pour  parer  à  des  besoins  sans  cesse  augmentés,  il  a  fallu  que  l’offre 
équivalût  g  la  demande.  Le  commerce  s’est  appliqué  à  trouver  les 
moyens  de  satisfaire  aux  exigences,  des  produits  nouveaux  ont  été  in¬ 
troduits  ,  et  la  matière  médicale  a  fini  par  voir  s’accumuler  tant  de 
variétés  mal  connues,  que  la  confusion,  déjà  grande  aux  premières 
années  de  l’importation  de  l’écorce  du  Pérou,  est  devenue  presque 
inextricable. 

Déjà  en  1833,  les  auteurs  du  Dictionnaire  de  matière  médicale  appe¬ 
laient  de  tous  leurs  vœux  des  recherches  exactes  faites  dans  les  lieux 
mômes  où  croissent  les  arbres ,  et  par  des  hommes  pourvus  de  connais¬ 
sances  suffisantes  et  d’une  critique  éclairée,  comme  pouvant  seules  gui¬ 
der  les  médecins  et  leur  fournir  des  notions  positives.  Que  sera-ce  à 
présent,  si  on  compare  les  dix  ou  douze  sortes  alors  indiquées  à  la  col¬ 
lection  des  trente- trois  espèces  décrites  par  MM.  Delondre  et  Bouchar- 
dat,  comme  n’épuisant  pas  la  liste  des  variétés  importées. 

Bien  qu’on  essayât  de  multiplier  les  espèces  applicables  à  la  méde¬ 
cine,  le  prix  toujours  élevé  de  ce  produit  appelait  l’attention  et  sollici¬ 
tait  le  zèle.  Qui  ne  sait  les  tentatives,  non  moins  infatigables  qu’in¬ 
fructueuses,  pour  trouver  un  succédané  au  quinquina,  non  pas  qu’on 
en  fût  encore  à  espérer  mieux,  mais  parce  qu’on  se  serait  contenté  d’une 
substance  moins  souveraine ,  pourvu  qu’elle  fût  plus  aisément  accessible 
aux  malades  pauvres.  Faut-il  en  outre  ajouter  la  triste  réfiexion  que’l’Qrti 
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inscrivait  déjà  aux  premières  pages  de  son  immortelle  thérapeutique? 
«L’emploi  si  répandu  du  quinquina,  dans  toutes  les  nations  de  l’Eu¬ 
rope,  a  donné  prise  à  des  hommes  malhonnêtes  et  qui  spéculent  hon¬ 
teusement  sur  la  peau  humaine  {iniguum  de  corio  bumano  lucrum  facien- 
libus)  pour  falsifier  l’écorce,  à  ce  point  que  dans  des  hôpitaux  on  a 
substitué  à  l’écoree  vraie,  de  la  poudre  de  noix  ou  d’écorce  de  cyprès , 
de  frêne,  de  gentiane,  etc.» 

Fournir  à  l’étude  botanique  du  quinquina  des  descriptions  définitives, 
fonder  la  connaissance  physiologique  sur  des  faits  bien  observés,  c’était 
rendre  un  premier  et  signalé  service;  en  constituer  la  matière  médi¬ 
cale,  assigner  à  chaque  produit  importé  par  le  commerce  sa  composi¬ 
tion  chimique,  et  par  suite  sa  valeur  pour,le  médecin ,  c’était  remplir 
une  lâche  plus  ingrate  et  peut-être  aussi  plus  immédiatement  profi¬ 
table;  enfin  le  dernier  desideratum,  c’était  d’utiliser  les  espèces  infé¬ 
rieures  pour  prévenir  ainsi  la  rareté  et  abaisser  le  prix  excessif.  En 
signalant  les  grands  travaux  poursuivis  dans  une  si  louable  direction, 
on  trouve  que  le  domaine  de  la  matière  médicale  et  de  la  pharmacolo¬ 
gie  est  assez  compréhensif  pour  que  cette  revue  n’en  sorte  pas. 

Même  réduite  à  ces  limites ,  la  question  du  quinquina  embrasse  en¬ 
core  tant  d’éléments  complexes,  qu’en  aborder  un  seul,  c’est  apporter 
à  la  science  un  tribut  insuffisant;  le  quinquina  figure  aujourd’hui 
parmi  les  objets  de  première  consommation,  et  à  ce  titre  il  rentre  dans 
le  domaine  de  l’économie  publique.  C’est  ce  que  devaient  mieux  com¬ 
prendre  que  personne  les  observateurs  qui  se  sont  livrés  à  de  longues 
et  pénibles  explorations  aux  lieux  mêmes  où  croissent  les  quinquinas. 
Quand  une  substance  pharmacologique  occupe  dans  la  matière  médicale 
un  tel  rang,  qu’elle  mérite  le  nom  trop  rarement  justifié  de  spécifique, 
son  plus  ou  moins  de  cherté  dépasse  les  limites  des  variations  com¬ 
merciales. 

Aussi  MM.  Delondre  et  Weddell,  dans  ces  voyages  d’où  ils  devaient 
rapporter  de  si  utiles  documents,  se  sont-ils  préoccupés  du  mode  de 
production,  de  son  présent  et  de  son  avenir.  On  nous  saura  gré  d’exposer 
les  résultats  de  leur  double  exploration,  qui  transforme  en  certitude  des 
données  jusqu’ici  à  peu  près  abandonnées  au  hasard  des  conjectures. 

M.  Weddell  a  consacré  un  chapitre  de  son  Voyage  dans  le  nord  de  la 
Bolivie  et  dans  les  parties  voisines  du  Pérou  à  l’histoire  du  commerce 
des  quinquinas  de  celle  contrée.  Ce  ne  fut,  dit-il  après  M.  de  Humboldt, 
que  vers  l’année  1776  que  les  quinquinas  furent  présentés  sur  les  mar¬ 
chés  européens;  jusque-là  les  marchés  s’étaient  fournis  presque  exclu¬ 
sivement  aux  dépens  des  forêts  de  Loxa  ;  les  écorces  de  la  Nouvelle- 
Grenade  y  parurent  vers  la  même  époque ,  mais  ce  ne  fut  que  bien  plus 
lard  que  les  quinquinas  de  la  Bolivie  et  du  haut  Pérou  vinrent  leur  faire 
concurrence ,  concurrence  qui  devint  formidable,  et  que,  par  la  décou¬ 
verte,  en  1820,  de  la  quinine,  principe  fébrifuge  par  excellence  de  ce 
médicament ,  on  vint  à  acquérir  l’assurance  que  le  quinquina  calisaya 
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l’emporlail  de  beaucoup  sur  toutes  les  autres  espèces  connues.  Les  forêts 
de  la  Bolivie  sont  les  seules,  en  effet,  où  la  nature  ait  fait  croilre  en 
quelque  abondance  l’arbre  qui  produit  cette  qualité  supérieure,  et,  sous 
ce  rapport,  le  département  delà  Paz  est  particulièrement  privilégié. 

L’affluence  des  cascarilleros ,  ou  exploilants  du  quinquina  dans  les 
forêts,  devint  si  considérable,  qu’en  peu  de  temps  il  resta  à  peine  un 
arbre  à  quinquina  dans  le  voisinage  des  lieux  habités,  et  la  drogue 
tomba  à  vil  prix.  Le  gouvernement  qui  régissait  alors  le  pays  ne  fil  rien 
pour  remédier  à  cet  état  de  choses,  et  la  position  resta  la  même  jusque 
vers  l’année  1830.  L’administration  du  général  Sanla-Cruz  songea  à  em¬ 
pêcher  le  tarissement  subit  d’une  si  précieuse  richesse  en  limitant  la 
quantité  d’écorces  qui  seraient  exportées,  et  en  concédant  le  droit  exclu¬ 
sif  d’exportation  à  une  compagnie  nationale.  Après  1834,  la  libre  ex¬ 
traction  reprit  son  coursjusqu’à  ce  que  la  coupe  du  quinquina  fut  pro¬ 
hibée  pour  cinq  ans.  Mais,  bien  avant  l’expiration  du  terme,  la  durée  de 
la  prohibition  fut  abrogée,  et  on  se  contenta  d’un  droit  de  12  à  20 
piastres  sur  chaque  quintal  (la  piastre  est  d’environ  5  fr.). 

En  1844,  on  met  en  adjudication  publique  le  privilège  exclusif  d’ex¬ 
porter,  et  il  ne  se  présente  pas  d’acquéreur.  En  1845,  le  monopole  est 
enfin  adjugé  à  une  compagnie  pour  la  somme  annuelle  de  595,000  fr., 
et  pour  le  laps  de  cinq  ans,  pendant  lequel  il  ne  devait  être  exporté  que 
4,000  quintaux  par  an,  en  tout  1  million  de  kilogrammes.  Des  réclama¬ 
tions  sans  nombre,  motivées  par  le  bas  prix  auquel  la  compagnie  payait 
les  écorces  à  ceux  qui  les  retiraient  avec  une  peine  infinie  du  sein  des 
forêts,  décidèrent  le  gouvernement  du  général  Belza  à  rompre  le  traité 
en  1849.  Le  commerce  libre  avec  un  impôt  de  20  piastres  fut  rétabli, 
jusqu’A  ce  que,  vers  la  fin  de  1849,  une  nouvelle  compagnie  fut  consti¬ 
tuée.  Elle  devait  payer  une  redevance  annuelle  de  700,000  fr.,  en  outre, 
acheter  les  écorces  à  tout  offrant,  A  des  prix  stipulés,  en  n’exportant 
annuellement  que  7,000  quintaux.  Les  conditions  très-avantageuses 
faites  aux  cascarilleros  les  engagèrent  A  se  livrer  si  activement  A  l’ex¬ 
ploitation  ,  qu’avant  la  fin  de  la  première  année,  on  en  vit  arriver  A  la 
Paz  plus  de  20,000  quintaux.  Cette  cri.?e,  facile  A  prévoir,  amena  de 
nombreuses  mesures;  on  défendit  la  coupe  des  écorces  dans  toutes  les 
forêts  pendant  quatre  ans,  puis  une  nouvelle  compagnie  fut  encore  créée, 
qui  s’engageait  A  acheter  tous  les  quinquinas  alors  en  vente.  Or,  dans 
les  deux  années  qui  achevaient  de  s’écouler,  les  forêts  de  la  Bolivie 
avaient  produit  plus  de  3  millions  de  livres  de  quinquina. 

Eu  même  temps,  et  parle  fait  de  ces  réglementations  contradictoires, 
l’exploitation  était  faite  dans  les  conditions  les  plus  désastreuses  pour 
la  production  ;  non-seulement  on  abandonnait  les  écorces  minces  et 
plus  difficiles  A  détacher,  mais  dans  certains  districts  on  se  contentait, 
pour  ne  pas  avoir  la  peine  de  couper  l’arbre,  de  retirer  l’écorce  jusqu’A 
la  hauteur  où  la  main  ])ouvait  atteindre,  et  si  l’arbre  était  abattu ,  on 
négligeait  de  prendre  la  partie  de  son  écorce  qui  se  trouvait  du  côté 
du  sol ,  afin  de  s’éviter  la  peine  de  retourner  le  tronc. 
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Tel  élait  l’état  des  choses  lors  du  séjour  de  M.  Weddell  en  Bolivie, 
à  la  fin  de  1851,  et  c’est  frappé  des  dangers  d’un  tel  désordre  que  l’émi¬ 
nent  voyageur  aj  ouïe  :  Les  forêls  delà  Bolivie,  toutes  riches  qu’elles 
sont,  ne  peuvent  résister  longtemps  à  des  attaques  continues  du  genre 
de  celles  qu’elles  ont  eu  à  subir  récemment.  Celui  qui ,  en  Europe,  voit 
arriver  ces  masses  énormes  et  toujours  croissantes  de  quinquina  peut 
bien  croire  qu’il  en  sera  toujours  ainsi;  mais  celui  qui  cherche,  dans 
les  lieux  mêmes  où  le  quinquina  se  produit,  à  savoir  ce  qui  en  est,  se 
voit  obligé  de  penser  autrement.  Il  suffit  effectivement  d’un  seul  fait 
pour  montrer  la  diminution  constamment  progressive  des  arbres  à 
quinquina  (il  ne  .s’agit  ici  que  du  cinchona  calisaya).  C’est  qu’autrefois 
on  en  rencontrait  partout  aux  environs  des  lieux  habités  de  la  région  ; 
tandis  qu’aujourd’hui,  pour  trouver  un  arbre  de  quelques  décimètres 
de  diamètre,  il  faut,  en  général,  faire  plusieurs  journées  de  chemin 
au  sein  des  forêts.  Or,  à  moins  que  ces  forêts  ne  soient  sans  limites ,  ce 
qui  n’est  pas,  ou  que  les  arbres  abattus  soient  remplacés  par  d’autres, 
ce  qui  par  malheur  n’a  lieu  que  très-rarement,  comment  une  exploi¬ 
tation  ainsi  conduite  pourrait-elle  trouver  à  s’alimenter  indéfiniment? 
11  est  de  toute  évidence  que  le  quiquina  calisaya ,  si  on  continue  à  l’ex¬ 
ploiter  ainsi ,  finira  tôt  ou  tard  par  disparaître  plus  ou  moins  complè¬ 
tement  de  nos  marchés. 

Il  ne  parait  pas  que  depuis  lors  les  choses  se  soient  améliorées.  Une 
lettre  de  W.  Lechler,  datée  du  24  mai  1854  {N.Jahresb.  f.pract. 
Pharmacie),  et  écrite  de  la  Paz,  fournil  les  l’enseignements  suivants.  «Le 
gouvernement  avait  complètement  monopolisé  le  commerce  du  quin¬ 
quina,  il  avait  cessé  tout  achat  et  interdit  tout  apport  dans  ses  maga¬ 
sins,  en  refusant  même  de  recevoir  les  écorces  déjà  récoltées.  Le  général 
Belza,  président  de  la  république,  était  décidé  à  faire  remonter  les  prix, 
et  aucune  proposition  ne  pouvait  vaincre  .sa  détermination  inflexible. 
L’interdiction  devait  durer  encore  une  année,  et  la  contrebande  seule 
paraissait  pouvoir  fournir  aux  marchés  européens  la  petite  quantité 
qui  y  est  importée.» 

il  est  difficile  d’exposer  les  faits  plus  simplement  ;  mais  ce  récit  est  de 
ceux  qui  n’appellent  pas  de  commentaires.  La  production  du  quinquina 
calisaya  du  Pérou  est  soumise  à  toutes  les  causes  réunies  qui  peuvent 
le  plus  menacer  l’avenir  :  d’une  part,  une  exploitation  brutale  que  les 
difficultés  croissantes  rendent  chaque  jour  moins  productive;  de  l’au¬ 
tre,  les  variations  capricieuses  que  subissent  les  règlements  sur  l’ex¬ 
portation  ,  et  qui  laissent  le  commerce  livi-é  aux  hasards  des  décrets 
qui  se  succèdent  en  se  contredisant.  M.  Weddell  a  signalé  le  mal,  c’est  à 
M.  Delondreque  revient  l’honneur  d’avoir  cherché  et  peut-être  d’avoir 
trouvé  le  remède. 

La  première  pensée  devait  être  d’essayer  d’acclimater  l’arbre  à  quin¬ 
quina  dans  d’autres  pays;  on  en  à  beaucoup  parlé  sans  donner,  qde 
nous  sachions,  même  un  commencement  d’exécution  à  ce  souhait,  qui 
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paraît  difficile  à  réaliser  (1).  L’autre  espoir,  c’est  qu’un  jour  le  cinchona 
sera  l’objet  d’une  culture  méthodique  et  d’une  exploitation  réglée.  A 
quelque  conquête  que  l’avenir  puisse  prétendre  sur  l’insouciante  incu¬ 
rie  des  Indiens,  ce  n’est  pas  de  longtemps  qu’on  recueillera  les  fruits 
de  plantations  que  tant  d’obstacles  doivent  encore  contrarier. 

M.Delondre,  sans  s’arrêter  à  ces  stériles  espérances,  et  après  un 
premier  voyage ,  en  1828,  dans  les  forêts  de  la  Bolivie,  entreprit,  eu 
1846,  une  nouvelle  exploration  des  contrées  où  croissent  les  arbres  à 
quinquina.  Tandis  que  M.  Weddell  avait  eu  pour  but  de  se  vouer  à 
l’étude  naturelle  des  quinquinas,  et  d’en  compléter,  comme  il  l’a  fait  si 
habilement,  l’histoire  botanique,  M.  Delondre  envisageait  la  question 
par  les  côtés  pratiques,  et  ses  recherches  touchent  de  plus  près  à  là 
matière  médicale  proprement  dite.  Il  explique  lui-même  les  inolifs  qui 
l’ont  déterminé  à  cette  pénible  pérégrination.  «Après  que  le  gouverne- 
raeiit  de  Bolivie  eut  affermé  l’exploitation  des  forêts  de  la  république, 
je  compris,  dit-il  en  racontant  quelques  épisodes  de  son  voyage  dans 
les  mers  du  Sud,  que  notre  industrie  allait  subir  le  joug  du  monopole 
de  la  Bolivie,  et  je  résolus  de  nous  en  affranchir,  soit  en  nous  intéres¬ 
sant  directement  aux  chances  de  la  compagnie,  soit  en  cherchant  dans 
les  forêts  du  Nouveau  Monde  d’autres  quinquinas  qui  nous  missent  à 
même  de  lutter  contre  toutes  les  concurrences  rivales ,  et  de  consacrer 
à  l’exploitation  de  la  découverte  de  mon  ancien  ami  et  associé  Pelletier 
et  de  M.  Caventou  toute  la  supériorité  qui  semblait  devoir  nous  échap¬ 
per.  Je  fis  disposer  en  conséquence  un  matériel  immense,  afin  d’être  en 
mesure  de  retirer  en  Amérique  les  extraits  des  écorces  de  quinquina , 
dont  le  produit,  trop  faible  en  alcaloïde ,  ne  permettait  pas  l’expédition 
en  nature,  et  ne  pouvait  par  conséquent  suppléer  aux  quinquinas  de 
première  qualité.» 

C’est  après  des  péripéties  de  toutes  sortes,  et  lorsqu’il  était  retenu  d 
Guzco  par  la  maladie,  que  M.  Delondre  voit  arriver  dans  sa  chambre  le 
D'"  Weddell,  qui  s’était  séparé  de  l’expédition  de  M.  de  Gastelnaux,  pour 
se  livrer  en  Bolivie  à  la  recherche  des  quinquinas.  Le  récit  de  cette  ren¬ 
contre  est  fait  parle  voyageur,  en  peu  de  mots  qui  valent  d’être  redits  : 
«Ma  surprise  fut  grande,  et  la  sienne  ne  fut  pas  moindre,  quand  nous 
apprîmes  réciproquement  que  le  but  de  notre  voyage  était  le  même.  Je 
me  tins  sur  la  réserve  pendant  les  deux  premiers  jours;  mais  il  prit 
patience  avec  l’espoir,  comme  il  me  l’écrivait  plus  lard,  que  je  lui  par¬ 
donnerais  de  s’être  rencontré  avec  moi  dans  le  même  projet,  ne  fùl-ce 
qu’à  cause  de  ce  que  cette  rencontre  présentait  d'extraordinaire,  pour 
ne  pas  dire  d’unique.» 

De  fait,  les  deux  voyageurs  partirent  ensemble  pour  traverser  les 


(I)  Voyez  Projet  d'un  essai  de  culture  et  d’acclimatement  des  princi¬ 
pales  espèces  de  quinquina  en,  Algérie i  Perrier,  1838. 
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Cordillières,  et  celle  èSpédilion  commune,  où  chacun  ajlportait  une 
direction  et  des  études  toutes  spéciales,  a  été  le  point  de  départ  des 
deux  grands  traités  de  Vhistoire  naturelle  des  quinquinas  et  de  la  qidno- 
logie. 

Bien  que  le  travail  de  M.  le  D’’  Weddell  soit  et  doive  être  essentielle¬ 
ment  botanique,  il  intéresse  la  matière  médicale  par  plus  d’ün  point,  et 
on  y  retrouve  le  médecin  presque  à  l’égal  du  botaniste. 

Après  avoir  traité  de  la  distribution  géographique  des  Quinquinas, 
et  avoir  fourni  à  ce  sujet  des  notions  pratiques  applicables  aux  tenta¬ 
tives  de  reproduction  et  de  transplantation ,  l’auteur  à  essayé  de  rap¬ 
porter  les  écorces  à  leurs  véritables  espèces.  C’est  là,  comme  le  faisait 
remarquer  avec  raison  M.  Adolphe  Brongniard,  un  problème  d’un  haut 
intérêt,  et  qui  a  déjà  occupé  beaucoup  de  botanistes  éminents,  Mutis, 
Humboldl  et  Bonpland,  Ruiz  et  Pavon,  Saint-Hilaire,  de  Martius,  Von 
Bergen,  etc.  Linné,  en  1742 ,  avait  établi  le  genre  cinchona  avec  deux 
espèces.  Depuis  lors ,  par  des  additions  successives,  on  avait  fini  par  en 
compter  vingt-quatre  espèces  singulièrement  douteuses  et  confuses,  que 
M.  Weddell  réduit  à  onze ,  redressant  les  erreurs  commises  par  ses  de¬ 
vanciers,  qui  avaient  pris  pour  des  espèces  différentes  les  mêmes 
plantes  à  des  degrés  divers  de  leur  développement.  Lui-mêmea  découvert 
huit  espèces  nouvelles  acceptées  preuves  en  main,  et  désormais  acquises 
à  la  science. 

Tous  les  observateurs  sont  d’accord  sur  l’importance  de  l’analyse 
chimique  dans  la  détermination  des  écorces;  le  mérite  original  de 
M.  Weddell  est  d’avoir  fait  concorder  avec  lés  notions  chimiques 
celles  que  fournil  l’anatomie  végétale.  Peu  de  mots  suffiront  pour 
mettre  au  courant  de  ses  recherches. 

Parmi  les  couches  différentes  dont  se  compose  l’écorce,  on  compte, 
de  dehors  en  dedans  au-dessous  de  l’épiderme,  la  couche  subéreuSe,  la 
celluleuse  ou  herbacée,  et  enfin  les  fibres  corticales  ou  le  liber.  La 
partie  extérieure,  sans  cesse  repoussée,  ce.ssant  de  croître  et  de  vivre, 
se  sépare  en  plaques;  cette  partie  morte  est  le  périderme,  la  partie 
vivante  est  le  derme.  Or,  dans  les  écorces  de  qulquina ,  le  derme  séül 
fournit  la  quinine.  Ce  derme  est  constitué  par  les  couches  fibreuses  et 
par  une  portion  plus  ou  moins  épaisse  de  la  couche  cellulaire.  G’est 
dans  celte  dernière  que  parait  se  former  la  cinchonine ,  car  elle  existe 
toujours  en  quantité  proportionnelle  à  son  épaisseur,  tandis  que  la 
quinine  est  en  proportion  inverse.  Ainsi  dans  les  quinquinas  gris,  que 
par  une  curieuse  analyse  M.  Weddell  a  reconnu  h’ôtre  pas  des  espèces 
particulières,  mais  les  écorces  de  plusieurs  espèces  différentes  destinées 
à  devenir  plus  tard  rouges  ou  jaunes,  la  cinchonine  prédomine,  et  la 
partie  fibreuse  qui  recèle  la  quinine  n’a  pas  pris  de  développement, 
tandis  que  la  celluleuse  y  garde  une  épaisseur  notable. 


(1)  Rapport  a  l’Académie  des  sciences  {.Comptes  rendus  )  j  t.  XXVllI ,  p.  733. 
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Déjà  E.  Mitscherlich  était  arrivé  par  une  autre  voie  à  la  même  con¬ 
clusion  ;  partant  de  ce  fait,  que  la  cinchonine,  en  absorbant  de  l’oxy¬ 
gène,  peut  se  transformer  en  quinine,  il  avait  été  conduit  à  supposer 
que  les  écorces  qui  contiennent  la  cinchonine  ne  sont  que  des  écorces 
plus  jeunes  que  celles  qui  fournissent  la  quinine. 

La  cassure  d’un  fragment  de  quinquina  permet,  d’après  ces  prin¬ 
cipes,  de  préjuger  de  son  plus  ou  moins  de  valeur  médicale,  suivant 
que  la  couche  fibreuse  est  plus  ou  moins  épaisse,  ou  qu’au  contraire 
elle  s’étend  moins  avant  vers  le  contour  extérieur  de  l’écorce.  C’est  en 
suivant  ces  données,  que  M.  Weddell,  s’aidant  d’ailleurs  de  l’examen 
microscopique,  classe  et  décrit  les  diverses  espèces  d’écorces  dont  non- 
seulement  il  expose  les  caractères,  mais  qu’il  reproduit  dans  plusieurs 
,  planches. 

La  quinologie  de  MM.  Delondre  et  BouchardatesI,  en  ce  qui  concerne 
la  partie  descriptive ,  le  complément  de  l’histoire  naturelle  du  quin¬ 
quina.  Les  écorces  que  fournil  le  commerce  y  sont  à  la  fois  décrites, 
dessinées  et  analysées  chimiquement.  La  collection  si  riclie  de  M.  Delon¬ 
dre  fournissait  les  matériaux  les  plus  complets  qu’on  ait  encore  rassem¬ 
blés  sur  les  quinquinas  de  la  Bolivie,  du  Pérou ,  de  l’Equateur,  de  la 
Nouvelle-Grenade,  et  sur  les  faux  quinquinas  introduits  a  titre  d’essai 
par  les  armateurs. 

On  nous  excusera  facilement  de  ne  pas  analyser  des  caractères  souvent 
malaisés  à  discerner,  même  avec  lesjilus  minutieux  détails.  Quelques  faits 
néanmoins  ressortent  et  méritent  d’être  signalés.  Le  quinquina  calisaya 
plat, sans  épiderme,  de  Bolivie,  la  sorte  la  plus  estimée,  contient  en 
moyenne  de  30  à  32  grammes  de  sulfate  de  quinine,  et  de  G  à  8  grammes 
de  sulfate  de  cinchonine  par  kilogramme.  Le  huanaco  du  Pérou  qui 
rappelle  à  un  si  haut  degré,  par  son  aspect,  le  calisaya  de  Bolivie,  ne 
donne  que  6  grammes  de  sulfate  de  quinine  et  12  de  sulfate  de  cincho¬ 
nine  par  kilogramme. 

Si  maintenant  on  prend  pour  terme  de  comparaison  les  quinquinas 
de  la  Nouvelle-Grenade,  que  M.  Delondre  a  relevés  de  leur  discrédit,  le 
calisaya  de  Santa-Fé  de  Bogota  fournit  la  même  quantité  d’alcaloïdes 
que  le  calisaya  de  Bolivie.  D’autres  espèces,  comme  l’oranger  de  Mutis, 
ont  un  rendement  moitié  moindre;  d’autres  enfin  tiennent  le  milieu. 
On  ne  relire  du  maracaïbo ,  une  des  moins  estimées  des  écorces  de  la 
même  provenance,  que  10  à  12  grammes  de  cinclionine  et  2  à  3  grammes 
de  sulfate  de  quinine  (1). 

Les  faux  quinquinas,  complètement  dépourvus  d’alcaloïdes,  ont  été 
examinés,  par  les  auteurs,  au  nombre  de  cinq,  et  là  encore  l’analyse 
chimique  coïncide  parfaitement  avec  l’anatomie  végétale,  qui  n’y  dé¬ 
couvre  pas  de  couche  fibreuse. , 


(1)  Voyez  en  outre,  sur  l’analyse  chimique  ,  ies  mémoires  de  MM.  Delondre  et 
Ossian  Henry  {Journal  de  pharmacie  jpassim,  1862  et  1853). 
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Toutefois  ce  n’était  pas  assez  de  faire  connaître  la  proportion  des 
éléments  relatifs  d’alcaloïdes  contenues  dans  chaque  variété  commer¬ 
ciale;  il  fallait,  pour  atteindre  le  but  que  M.  Delondre  s’était  proposé, 
tirer  des  prémisses  scientifiques  les  conclusions  applicables.  C’est  là 
l’objet  de  la  seconde  et  de  la  plus  importante  partie  de  son  grand  tra¬ 
vail. 

La  plupart  des  quinquinas' de  la  Nouvelle-Grenade,  de  l’Équateur  et 
du  Pérou,  qui  occupent  une  place  de  quelque  valeur  dans  la  matière 
médicale,  sont  néanmoins  réputés  inférieurs  au  calisaya  de  Bolivie, 
parce  qu’ils  contiennent  en  excès  la  cinchonine  et  sont  moins  riches 
en  quinine. 

La  première  question  à  résoudre  était  de  savoir  quel  rang  appartient 
en  réalité  à  la  cinclionine,  et  jusqu’à  quel  point  elle  est  apte  à  rendre 
des  services  à  la  médication  fébrifuge.  11  n’est  personne  qui  ne  se  rap¬ 
pelle  les  doutes  et  l’incertitude  des  cliniciens  lors  de  la  découverte  des 
alcaloïdes  du  quinquina.  La  cinchonine  avait  été  la  première  pressentie, 
recherchée  et  trouvée;  la  quinine  n’était  venue  que  plus  tard.  Aussi  les 
expériences  portèrent-elles  d’abord  sur  l’emploi  antipériodique  des 
sels  de  cinchonine,  et  ce  fut  le  sujet  des  communications  de  MM.  Chomel, 
Bally,  et  des  médecins  contemporains  qui,  de  1820  à  1824,  se  livrèrent  à 
des  expérimentations  sur  ces  produits  introduits  tout  nouvellement 
dans  la  thérapeutique.  La  monographie  de  Màl.  Boiichardat ,  Delondre 
et  Girault,  renferme  l’analyse  fort  détaillée  des  travaux  publiés  à  cette 
époque.  Parmi  les  observateurs,  les  uns  donnaient  à  la  cinchonine  la 
préférence,  les  autres  la  mettaient  au  même  rang  que  l’alcaloïde  con¬ 
génère,  d’autres  enfin  la  considéraient  comme  douée  de  propriétés 
beaucoup  moins  actives.  Les  expérimentations  répétées  depuis  lors  sem¬ 
blaient  avoir  donné  définitivement  raison  à  la  dernière  manière  de  voir, 
et  la  cinchonine,  produit  inutile,  s’accumulait  dans  les  magasins  des 
fabricanis.  La  dépréciation  en  était  venue  à  ce  point,  que  la  cinchonine, 
considérée  (îomme  un  élément  de  falsification,  était  soigneusement 
recherchée  dans  les  sulfates  de  quinine,  dont  sa  présence  eût  notable¬ 
ment  diminué  la  valeur. 

Cependant  le  prix  croissant  du  quinquina  calisaya  et  par  suite  de  la 
quinine  engagea,  durant  ces  dernières  années,  quelques  médecins 
américains  à  soumettre  à  un  nouveau  contrôle  les  notions  qui  avaient 
cours  dans  la  science.  La  question,  reposée  dans  les  mômes  termes 
qu’autrefois,  fut  encore  résolue  dans  les  mêmes  termes  et  aussi  diver¬ 
sement.  Enfin  une  nouvelle  enquête,  provoquée,  on  peut  le  dire,  par 
M.  Delondre,  qui  mit  du  sulfate  de  cinchonine  à  la  disposition  de  prati¬ 
ciens  exerçant  dans  des  localités  où  les  fièvres  paludéennes  sont  endé¬ 
miques,  a  donné  des  éléments  importants  de  décision;  en  outre,  les 
effets  physiologiques  ont  été  expérimentés  par  MM.  Bouchardat,  Delondre 
et  Girault,  qui,  en  rassemblant  les  matériaux  de  leurs  propres  expériences 
et  ceux  que  leur  fournissaient  les  observations  des  auteurs,  ont  été  con- 
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duits  aux  conclusions  suivantes  :  La  cinclionîne  h’est  pas  un  diminutif 
delà  quinine.  Chez  les  animaux,  le  sulfate  de  cinchonine  est  plus 
promptement  mortel.  Chez  l’homme,  il  ne  cause  pas  aussitôt  que  le 
sulfate  de  quinine ,  à  dose  égale ,  des  bourdonnements  d’oreille ,  des 
troubles  de  la  vue;  mais,  à  des  doses  moindres  et  plus  constamment  que 
le  sulfate  de  quinine,  il  détermine  une  céphalalgie  spéciale  assez  in¬ 
tense;  ces  phénomènes  apparaissent  à  la  dose  de  60  centigrammes  à 
1  gramme.  A  cette  même  dosé,  on  observe  des  douleurs  précordiales, 
des  soubresauts ,  un  affaiblissement  très-prononcé  qui  peut  aller  jus¬ 
qu’à  la  syncope. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  résulte  des  faits  assez  nombreux 
publiés  par  MM.  Laveran ,  Hudellel  et  Wahu,  et  par  quelques  médecins 
des  hôpitaux  de  Paris ,  que ,  si  le  sulfate  de  quinine  doit  être  préféré  au 
sulfate  de  cinchonine  pour  combattre  les  fièvres  intermittentes  perni¬ 
cieuses  ,  il  marche  son  égal  quand  il  s’agit  de  traiter  les  fièvres  inter¬ 
mittentes  non  pernieieuses.  La  dose,  est  de  60  cenligr.  à  1  gr.  par  jour. 

Ces  observations  cliniques  semblent  prouver  que  le  sulfate  de  cin¬ 
chonine  peut  être  relevé  à  un  certain  degré  du  discrédit  dans  lequel  il 
était  tombé,  et  que,  par  suite,  des  écorces  de  quinquina  exclues  de  la 
matière  médicale  à  titre  de  fébrifuge,  peuvent  recevoir  un  utile  em¬ 
ploi.  Or  le  prix  de  la  cinchonine  est  comparativement  peu  élevé,  les 
quinquinas  riches  en  cinchonine  sont  d’une  abondance  teile  qu’on  n’a 
plus  à  se  préoccuper  de  la  disette  menaçante.  Cependant,  et  malgré  tout 
le  poids  de  ces  consciencieux  documents,  nous  avons  peine  à  croire  que 
la  cinchonine  reprenne  aisément  la  place  dont  elle  a  été  dépossédée; 
telle  n’a  pas  été  non  plus  l’opinion  des  auteurs  dans  leurs  recherches 
entreprises  sans  parti  pris  et  avec  cette  religieuse  sévérité  de  jugement 
à  laquelle  ils  nous  ont  habitués.  Il  leur  a  semblé  que  ces  deux  bases 
organiques,  bien  que  jouissant  de  vertus  analogues,  ne  sont  cependant 
pas  similaires,  et  ils  se  sont  demandé  si ,  au  lieu  d’être  des  succédanées 
l’une  de  l’aulre ,  elles  ne  seraient  pas  destinées  à  être  associées  et  à  se 
compléter  mutuellement. 

Ce  point  de  vue  est  assurément  une  idée  neuve  et  qui  porte  d’abord 
avec  elle  toutes  les  séductions  des  idées  vraies.  En  1820,  on  décompose 
l’écorce  admirable  (  cortex  mirabilis  ) ,  et  peu  à  i)eu  on  arrive  à  déclarer 
que  le  quinquina  doit  toutes  ses  vertus  à  un  seul  de  ses  principes  consti¬ 
tuant  la  quinine.  Cependant  quelques  médecins,  reliés  à  la  tradition  dü 
passé,  expérimentant  avec  l’autorité  la  moins  contestable,  élèvent  des 
doutessur  l’authenticité  de  cette  préférence  exclusive  ;  ils  citent  des  faits 
qui  prouvent  que  le  quinquina  en  poudre  a  guéri  des  fièvres  rebelles 
au  sulfate  de  quinine,  et  disons-le,  c’est  avec  regret  qu’ils  se  séparent 
d'un  médicament  qui  a  polir  lui  une  tradition  non  interrompue  de  plu¬ 
sieurs  siècles. 

Il  faut  reconnaître  d’ailleurs  que,  si  l’isolement  des  alcaloïdes  a  été 
un  véritable  événement  médico-pharmaceutique,  la  thérapeutique  mé¬ 
dicale  n’en  a  pas  retiré  d’immenses  services.  Les  propriétés  fébrifuges 
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dü  quinquina  n’ont  pas  été  dépassées,  le  cercle  des  indications  n’a  pas 
été  élargi.  Quel  médecin  oserait  aujourd'hui  dire  de  la  quinine  plus  que 
n’a  dit  de  l’écorce  du  Pérou  Torti ,  qu’il  faut  toujours  citer  sur  ces  nia- 
Mères?  «Le  médecin  peut  sans  hésitation  se  porter  garant  que  le  malade 
atteint  de  fièvre  tierce  ou  quarte,  et  qui  aura  pris  2  drachmes  d’écorce,  ne 
verra  pas  survenir  de  nouvel  accès.  «Serait-on  même  en  droit  d’appliquer 
au  sulfate  de  quinine  cette  solennelle  déclaration  ;  «Après  cinquante  ans 
d’espérance,  je  jure  devant  Dieu  et  devant  les  hommes  que  jamais,  si 
ce  n’est  deux  fois,  l’écorce,  pourvu  qu’elle  fût  vraie,  n’a  trompé  mon 
espérance.» 

Le  sulfate  de  quinine  a  le  grand  avantage  de  réduire  le  médica¬ 
ment  ,  d’épargner  aux  malades  les  désagréments  d’une  forte  dose  de 
poudre  amère,  et  de  garantir  de  la  fraude  par  un  dosage  rigoureux. 
M.  Delondre  a  essayé  non -seulement  de  réunir  ces  conditions  favo¬ 
rables  ,  mais  de  trouver  une  préparation  qui  permette  ;  1“  d’utiliser  tous 
les  quinquinas  qui  contiennent  de  la  quinine  et  delà  cinchonine,  et 
c’est  le  plus  grand  nombre;  2“  de  conserver  tous  les  produits  utiles  des 
quinquinas ,  en  éliminant  seulement  les  matières  inertes  qui  s’opposent 
à  la  facile  absorption  des  principes  actifs;  3"  d’obtenir  un  rapport  en 
quinine  et  en  cinchonine  qui  approche  de  l’ensemble  trouvé  dans  le  ca- 
lisaya  de  Bolivie  ;  enfin  4°  de  simplifier  les  opérations  de  manière  qu’il 
n’y  ait  rien  de  perdu  et  qu’on  puisse  livrer  le  meilleur  fébrifuge  au  plus 
bas  prix  possible. 

Ce  problème  ,  qu’un  certain  Charas,  cité  dans  les  vieilles  pharmaco¬ 
pées,  prétendait  avoir  déjà  résolu ,  remedium  spoliatum  pariibus  inutilibus 
et  febrifugai'um  activUatem  remorantibus ,  M.  Delondre  le  résout  plus 
sûrement  par  l’extrait  alcoolique  à  la  chaux,  auquel  il  a  donné  le  nom 
de  quinium  ou  de  panchreste  du  quinquina. 

Le  quinium  préparé  suivant  les  indications  de  l’auteur  a ,  outre  le 
mérite  de  conserver  tous  les  matériaux  utiles  du  quinquina  ,  celui 
de  se  prêter  à  une  analyse  rigoureuse  de  sa  contenance  en  quinine 
et  en  cinchonine;  il  évite  aux  médecins  des  erreurs  dont  il  leur  est 
difficile  de  se  garantir  s’ils  administrent  les  écorces  en  nature.  Nous 
ajouterons,  pour  l’avoir  essayé,  qu’il  convient  à  merveille  à  la  médecine 
des  enfants,  qui  repoussent  si  vivement  et  la  poudre  de  quinquina  et  les 
sels  de  quinine.  Des  expériences  faites  en  Algérie  par  M.  Waiiu,  qui  en  a 
rendu  compte  dans  son  Annuaire,  par  M.  Laveran,  dans  les  mêmes  con¬ 
trées  médicale,  1856) ,  par  M.  Hudellet,  dans  les  Dombes ,  sont 

toutes  en  faveur  du  quinium,  qui  certainement  est  appelé  à  prendre,  au 
Codex,  place  à  côté  de  l’opium  indigène,  parce  qu’il  se  recommande  par 
les  mômes  qualités  appli(|uées  à  un  médicament  encore  plus  haut  placé 
que  l’opium  dans  la  tliérapeutique. 

Nous  voulions  joindre  ici  l’analyse  du  beau  mémoire  de  M.  Pasteur 
sur  les  alcaloïdes  du  quinquine,  et  en  particulier  sur  la  quinidine  et  la 
cincl|onidino  (Académie  des  sciences,  1853),  et  celle  des  recherches  de 
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Reichardt,. couronnées  par  la  Facullé  de  lena;  nous  y  renonçons  pour 
ne  pas  étendre  outre  mesure  celle  revue  déjà  si  longue. 
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PATHOLOGIE  IVIÉDICO-CIIIKIJBGICALE. 

Inhalation  «lu  sulfftn'e  de  carbone  en  vaiieur 

{Accidents  que  développe  chez  les  ouvriers  en  caoutchouc  /').  —  Au  nombre 
des  préparations  que  subit  le  caoutchouc  pour  être  employé  dans  l’in- 
duslrie ,  une  des  plus  importantes  consiste  dans  la  dissolution  de  la  ma¬ 
tière  brute.  Le  prix  modique  du  sulfure  de  carbone ,  ses  propriétés  dis¬ 
solvantes  puissantes,  le  recommandaient,  de  préférence  auxautres  corps, 
à  l’attention  des  fabricants  ;  aussi  remplace-t-il  généralement  toutes  les 
substances  employées  jusqu’ici  pour  obtenir  des  dissolutions  de  gomme 
élastique.  Malheureusement  ce  n’est  pas  sans  de  graves  inconvénients , 
que  les  ouvriers  sont  soumis  à  l’action  des  vapeurs  qu’il  dégage.  C’est 
riiistoire  de  ces  accidents  que  M.  Delpech  vient  de  tracer  dans  le  remar¬ 
quable  mémoire  lu  à  l’Académie  de  médecine  en  janvier  1856. 

Mis  sur  la  voie  d’une  affection  nouvelle  par  un  fait-type  qu’il  a  eu 
sous  les  yeux,  ne  pouvant  expli(|uer  par  une  intoxication  saturnine  les 
singuliers  phénomènes  qu’il  observait  chez  un  homme  travaillant  le 
caoutchouc,  M.  Delpech  s’est. demandé  si  les  vapeurs  du  sulfure  de  car¬ 
bone,  dont  cet  ouvrier  se  servait  journellement ,  n'étaient  pas  de  na¬ 
ture  à  produire  ces  accidents.  Cette  hypothèse  était-elle  fondée?  Des 
expériences  curieuses  faites  sur  des  animaux  soumis  aux  vapeurs  du 
sulfure  de  carbone  vinrent  lui  donner  une  valeur  réelle  et  confirmè¬ 
rent  l’action  exercée  sur  l’organisme  par  le  sulfure.  Les  faits  cliniques, 
ultérieurement  observés  par  M.  Delpech,  en  apporlant  une  démonstra¬ 
tion  plus  favorable  encore,  ont  fourni  à  cet  observateur  sagace  les  élé¬ 
ments  de  conviction  sur  lesquels  il  s’appuie  pour  décrire  et  faire 
entrer  dans  le  cadre  nosologique. une  maladie  encore  inconnue,  celle  des 
ouvriers  en  caoutchouc. 

C’est  par  série  d’appareils  anatomo-pathologiques,  et  sans  tenir  compte 
de  l’ordre  d’apparition  des  phénomènes,  que  l’auteur  étudie  les  symptômes 
de  celte  intoxication  ;  il  examine  successivement  les  troubles  de  l’intel¬ 
ligence,  de  la  sensibilité  générale  et  spéciale,  de  la  génération,  de  la 
motililé,  de  la  digestion ,  de  la  circulation,  des  organes  respirateurs  et 
sécréteurs. 

.  I”  ViniélUgence  Si  été  plus  ou  moins  sérieusement  modifiée  chez  tous 
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les  malades;  une  altération  profonde  de  la  mémoire  en  a  été  le  trouble 
le  plus  constant  et  le  plus  prononcé.  Quelques  ouvriers  étaient  devenus 
violents,  très-irritables.  L’insomnie ,  une  agitation  plus  ou  moins  vive, 
quelquefois  extrême,  des  rêves  fatigants,  des  réveils  en  sursaut,  ont 
été  notés  chez  presque  tous.  Pendant  lejour,  au  contraire,  ils  étaient 
abattus,  sans  énergie,  et  éprouvaient  une  propension  marquée  au  som¬ 
meil. 

2°  Du  côté  de  la  «cn«6i7i/égeViératc,l’auleur  signale  comme  symptômes 
à  peu  près  constants  une  céphalalgie  plus  ou  moins  vive,  quelquefois 
très-intense  et  compressive,  une  sensation  devertige  portée  au  plus  haut 
degré,  des  douleurs  occupant  les  membres  et  assez  analogues  à  celles  du 
rhumatisme  chronique,  un  sentiment  de  fourmillement  général.  Dans 
une  des  9  observations  qui  font  suite  au  mémoire,  l’analgésie  était  évi¬ 
dente;  dans  une  autre,  il  y  eutun  degré  marqué  d’ypereslhésie. 

3"  Les  organes  des  sens  spéciaux  ont  été  le  plus  souvent  influencés.  La 
vue  s’affaiblit  à  un  très-haut  degré,  sans  que  rien  dans  les  milieux  de 
l’œil  expliquât  celte  altération.  L’ouïe  fut  passagèrement  atteinte;  enfin, 
du  côté  de  l’odorat  et  du  goût,  l’odeur  du  sulfure  de  carbone  poursui¬ 
vait  les  malades  au  point  que  tous  les  objets  leur  en  paraissaient  irn- 
prégnés. 

4”  Les  fonctions  génératrices  ont  toujours  été  influencées  de  la  ma¬ 
nière  la  plus  fâcheuse,  et  subirent  un  remarquable  amoindrissement. 
C’est  là  un  des  caractères  les  plus  nets  et  tes  plus  tranchés  de  l’intoxi¬ 
cation  par  le  sulfure  de  carbone.  Les  désirs  vénériens  avaient  com¬ 
plètement  disparu,  les  érections  spontanées  étaient  nulles,  elles  ne 
pouvaient  être  réveillées  que  par  les  excitations  les  plus  directes  et  les 
plus  vives.  Le  coït  était  à  peu  près  Impossible.  Cette  impuissance  était 
assez  absolue  pour  que  la  femme  d’un  des  ouvriers  mit  en  avantce  motif 
pour  le  quitter. 

Remarquons,  du  reste,  que  les  mêmes  accidents  ont  été  observés 
chez  la  femme.  Une  ouvrière  de  34  ans,  soumise  à  d’abondantes  vapeurs 
de  sulfure  de  carbone ,  déclare  que  chez  elle  les  désirs  sexuels,  habi¬ 
tuellement  normalement  développés,  sont  presque  complètement  éteints. 
Le  coït  ne  détermine  plus  que  très-longuement  un  spasme  vénérien 
incomplet,  etbien  que  sa  tendresse  pour  son  mari  ne  soit  pas  altérée, 
elle  a  tellement  changé  depuis  qu’elle  travaille  au  caoutchouc,  qu’elle 
se  passerait  d'homme  complètement.  Elle  ne  sait  pas ,  ajoute-t-elle,  si  les’ 
autres  femmes  de  l’usine  éprouvent  les  mêmes  effets,  mais  elle  n’ignore 
pas  que  les  hommes  se  plaignent  de  faits  analogues  comme  constants. 

5"  Les  altérations  de  la  motilité  se  sont  manifestées,  au  début,  par 
une  excitation  notable,  des  crampes  fréquentes  et  douloureuses,  une 
sorte  de  contracture  passagère  des  extenseurs  des  doigts ,  et  un  peu  plus 
tard ,  par  un  affaiblissement  musculaire  prononcé  siégeant  d’abord 
aux  membres  inférieurs,  et  s’étendant  ensuite  aux  supérieurs.  A  une 
paralysie  plus  ou  moins  complète,  se  joignait  un  degré  prononcé  d’a¬ 
trophie  musculaire. 
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6“  Troubles  digestifs.  A  l’exceplion  de  l’anorexie ,  des  nausées  et  des 
vomissements,  qui  existent  toujours,  il  n’y  a  rien  d’absolument  con¬ 
stant  dans  l’expression  des  troubles  digestifs. 

7“  Respiration,  circulation.  ^\en  de  bien  saillant  du  côté  de  ces  appa¬ 
reils;  pas  de  mouvement  fébrile  constant. 

8“  Sécrétions.  Chez  un  malade ,  les  urines  ont  présenté  une  coloration 
rouge-brun  par  les  alcalis  caustiques. 

9'^  Cachexie.  Sous  l’influence  de  ces  troubles  divers,  les  ouvriers 
tombent  dans  une  cachexie  plus  ou  moins  profonde;  ils  sont  pâles, 
leur  peau  est  male  et  un  peu  terreuse,  leurs  muqueuses  décolorées;  il 
existe  enfin  des  bruits  de  souffle  vasculaires. 

A  ces  symptômes,  on  reconnaît  une  névrose  par  intoxication  ,  compa¬ 
rable  à  celles  qui  résultent  de  l’introduction  des  gaz  et  vapeurs  délé¬ 
tères,  et  des  particules  plombiques  ou  mercurielles  dans  l’économie. 

Dans  un  chapitre  de  diagnostic  fort  étendu,  M.  Delpech  compare  les 
accidents  développés  par  rinhalation  des  vapeurs  de  sulfure  de  car¬ 
bone  avec  les  états  qui  offrent  avec  eux  quelque  analogie,  tels  sont: 
l’intoxication  alcoolique  chronique,  les  empoisonnements  par  le  plomb, 
par  le  mercure,  par  les  gaz  résultant  de  la  combustion  du  charbon,  par 
le  gaz  de  l’éclairage,  par  le  chloroforme,  par  certaines  essences ,  et  û 
d’autres  points  de  vue,  la  paralysie  générale  commençante,  et  l’atrophie 
musculaire  progressive. 

Les  caractères  propres  et  spécifiques  de  l’affection  dont  il  s’occupe  se 
trouvent  ainsi  résumés  :  troubles  profonds  de  la  nutrition  et  de  la  di¬ 
gestion,  anorexie,  nausées,  amaigrissement,  cachexie,  vomissements  sans 
diarrhée  ni  constipation  constantes;  troubles  nerveux,  éblouissements , 
vertiges,  céphalalgie,  amaurose,  surdité,  analgésie,  destruction  pres¬ 
que  complètedela  contractilité  musculaire,  avec  conservation  de  l’ir¬ 
ritabilité  électrique,  atrophie  ;  impuissance,  altération  de  l’intelligence, 
hébétude,  perle  dé  la  rnémoire,  et  enfin,  comme  caractère  important, 
amélioration  presque  constante  et  le  plus  souvent  guérison  complète 
par  réloignemenl  suffisamment  prolongé  de  la  cause  qui  a  produit  la 
maladie. 

Dans  la  série  d’accidents  dont  l’auteur  a  su  habilement  démêler  l’ori¬ 
gine  commune,  il  est  impossible  de  ne  pas  voir  la  njanifeslation  con¬ 
stante  des  effets  qui  résultent  d’une  influence  toxique  spéciale.  Cette 
influence  ,  c’est  celle,  du  sulfure  de  carbone  en  vapeur.  En  face  d’une 
affection  aussi  grave ,  les  mesures  d’hygiène  publique  et  privée  dont 
M.  Delpech  proclame  la  nécessité  ne  peuvent  tarder  à  être  adoptées  : 
défendre  l’emploi  du  sulfure  de  carbone  dans  la  préparation  du  caout¬ 
chouc,  ou  tout  au  moins  surveiller  la  fabrication  et  réglementer  l’u¬ 
sage  de  ce  corps  dangereux,  telle  est  la  mission  de  l’autorité  supérieure. 

M.  Delpech  a  eu  le  mérite  d’avoir  attiré  l’attention  sur  celte  impor¬ 
tante  question  d’hygiène ,  et  d’avoir  provoqué  des  réformes  utiles ,  tout 
en  dotant  la  science  d’un  mémoire  intéressant,  et  qui  ajoute  un  nom  de 
plus  à  la  liste  déjà  si  longue  des  maladies  des  artisans. 
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ïie«Beocythémie.  —  Les  deux  observations  suivantes,  publiées 
par  Samuel  Willks  dans  Guy's  hospital  reports,  ont  passé  inaperçues 
en  France,  et  n’ont  pas  été  comprises  dans  les  relevés  généraux  qui 
établissent  le  bilan  de  la  science  dans  la  question  encore  peu  connue  de 
la  leucocythémie.  Le  petit  nombre  de  documents  que  nous  possédions 
à  cet  égard  nous  a  engagés  à  résumer  ces  deux  faits,  quelque  incomplets 
qu’ils  soient. 

I.  Sarah  R...,  âgée  de  40  ans,  mariée,  entre  à  l’hépital  le  20  avril 
1853,  dans  le  service  du  D’’  Babington.  Depuis  deux  ans,  elle  porte  sur 
le  côté  gauche  de  l’abdomen  une  tumeur  qui  a  progressivement  aug^ 
menté  de  volume.  La  malade  s’est  amaigrie;  elle  est  devenue  pâle, 
d’une  faiblesse  telle,  qu’elle  est  obligée  de  garder  le  lit  la  plus  grande 
partie  du  jour.  La  respiration  est  courte  ;  il  existe  des  battements  de 
cœur,  et  on  constate  l’existence  d’un  bruit  de  souffle  au  premier  temps 
â  la  région  précordiale.  Les  urines  sont  albumineuses  ;  la  tumeur  abdo¬ 
minale  est  indolente;  elle  s’étend  verticalement  de  l’hypocliondre 
gauche  à  peu  de  distance  du  pubis  ;  en  dedans ,  elle  atteint  la  ligne 
médiane,  et  sa  position  indique  clairement  qu’elle  est  due  à  une  augv 
mentation  de  volume  de  la  rate.  Le  sang ,  examiné  au  microscope,  con¬ 
tenait  des  globules  rouges  et  des  globules  blancs  en  proportion  presque 
égale;  dans  quelques  points,  on  trouva  même  les  globules  blancs  mani¬ 
festement  plus  nombreux. 

La  malade  resta  dans  cet  état  jusqu’au  2  mai ,  quand  survint  une 
grave  hémorrhagie  nasale  qui  nécessita  le  tamponnement.  Les  règles 
qui  devaient  paraître  à  cette  époque  ne  se  montrèrent  pas.  La  perte, du 
sang  laissa  la  femme  dans  un  état  anémique  très-prononcé  ;  elle  se  réla-l 
blit  lentement;  mais  le  2  juin,  nouvelle  épistaxis  et  nouveau  tampon¬ 
nement.  L’état  du  sang  était  resté  le  même  que  précédemment.  Le  4  juil¬ 
let  et  le  6  août,  l’hémorrhagie  nasale  reparut  encore  et  vint  augmenter 
la  faiblesse  et  l’anémie  de  la  malade;  les  symptômes  généraux  et  locaux 
persistaient  au  même  degré  ;  tumeur  abdominale,  état  albumineux  de 
l’urine,  existence  d’une  grande  quantité  de  globules  blancs  dans  le  sang  ; 
faiblesse  extrême,  pas  d’œdème ,  épuisement  progressif;  mort  le  1®'  oc¬ 
tobre. 

Autopsie.  —  Quelques  tubercules  existent  au  sommet  des  deux  pou¬ 
mons  ;  le  cœur  est  petit,  pâle  et  flasque  ;  la  rate  est  considérablement 
développée;  c’est  elle  qui  forme  la  tumeur  sentie  pendant  ia  vie  au 
travers  des  parois  abdominales.  Elle  n’offre  d’ailleurs  rien  de  particu¬ 
lier  dans  sa  structure,  si  ce  n’est  qu’elle  est  plus  dense  qu’à  l’ordinaire, 
et  qu’elle  se  rapproche  un  peu  du  tissu  du  foie.  L’examen  microsco¬ 
pique  constate  qu’elle  n’est  formée  en  totalité  que  par  les  parties  con¬ 
stituantes  de  la  rate,  et  que  son  développement  est  dû  û  une  simple 
hypertrophie  de  l’organe.  Le  sang  recueilli  dans  les  différents  viscères 
est  partout  le  môme ,  et  contient  un  excès  considérable  de  globules 
blancs. 
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,  IL  Edward  T... ,  âgé  de  40  ans ,  cordonnier,  n’a  jamais  eu  de  fièvres 
inlermillentes;  sa  santé  s’est  allérée  depuis  neuf  mois;  mais  ce  n’est 
que  trois  semaines  avant  son  entrée  à  l’hôpilal  qu’il  a  remarqué  que  son 
ventre  augmentait  de  volume.  Il  n’accuse  qu’un  malaise  général,  delà 
faiblesse;  du  reste,  l’état  général  est  assez  bon.  Au  côté  gauche  de  l’ab¬ 
domen,  existe  une  tumeur  qui  parait  Être  la  rate,  hypertrophiée  et  qui 
s'étend  depuis  l’hypochondre  gauche  jusqu’à  l’épine  iliaque  antérieure 
et  supérieure  du  même  côté,  et  qui  transversalement  arrive  jusqu’à  la 
ligne  blanche.  Le  sang,  e.xaminé  au  microscope,  contient  une  quan¬ 
tité  presque  égale  de  globules  blancs  et  de  globules  rouges.  Des  exa¬ 
mens  ultérieurs  donnèrent  toujours  les  mêmes  résultats.  Le  malade  resta 
deux  mois  à  l’hêpilal,  et  fut  soumis  à  un  traitement  interne ,  et  à  l’u¬ 
sage  des  frictions  iodées  qui  ne  réussirent  point  à  faire  diminuer  le  vo¬ 
lume  de  la  tumeur.  Au  bout  de  ce  temps,  il  quitta  l’hôpilal  dans  l’état 
où  il  y  était  entré.  Il  n’a  pas  été  revu  depuis. 

Ce  qui  donne  une  certaine  valeur  à  ces  deux  faits,  c’est  que  M.  Sa¬ 
muel  Wilks  a  eu  l’occasion  d’observer  un  grand  nombre  de  cas  d’ané¬ 
mie  compliquée  de  tumeurs  abdominales  suspectes,  des  cachexies  pa¬ 
ludéennes  avec  un  gonflement  considérable  de  la  rate,  certains  étals 
scorbutiques  pouvant  faire  croire  à  la  lèucocylliémie.  Jamais  il  n’a 
trouvé,  à  l’inspection  microscopique ,  cet  état  particulier  du  ijaiig,  avec 
prédominance  ci-de,ssus  mentionnée,  et  qui  sert  à  caractériser  la  leu- 
cocythémie.  (Gm/V  hospital  reports,  1855.) 

Scorbut  observé  sous  différentes  Intltiides,  par 

le  D'"  Guibout  (thèse  de  Montpellier,  1856).  —  La  thèse  de  M.  Guibout 
offre  de  l’intérêt;  les  faits  que  l’auteur  raconte  ont  été  recueillis  par  lui 
dans  des  circonstances  exceptionnelles  où  il  est  donné  à  bien  peu  de 
médecins  de  se  trouver.  Embarqué  à  bord  d’un  navire  baleinier  qui  a 
séjourné  plusieurs  mois  au  milieu  des  banquises  de  l’Océan  glacial  arc¬ 
tique,  plus  tard  sur  le  vaisseau  le  Dnperré  ,  M.  Guibout  a  eu  l’occasion 
d’observer  le  scorbut  sous  les  différentes  latitudes  du  globe,  tantôt  dans 
les  régions  hyperboréennes  du  cercle  polaire,  tantôt  sous  la  zone  gla¬ 
ciale  du  golfe  de  Bothnie,  tantôt  enfin  dans  les  latitudes  tempérées  du 
midi  de  l’Europe.  Comparant  entre  eux  les  faits  dont  il  a  été  témoin 
sous  les  divers  climats  et  dans  des  conditions  hygiéniques  bien  diffé¬ 
rentes  où  se  trouvaient  placés  les  individus,  comparant  entre  eux  les 
cas  dq  scorbut  développés  sur  mer,  soit  durant  le  cours  de  son  pénible 
voyage  dans  les  mers  polaires,  où  la  maladie  sévisSait  sur  un  bâtiment 
placé  dans  les  plus  mauvaises  conditions  de  salubrité  par  la  nature  môme 
du  commerce  auquel  il  se  livrait,  soit  durant  la  double  campagne  du 
JDuperrc  dsm  la  Baltique  et  la  mer  Noire,  et  les  cas  de  scorbut  déve¬ 
loppés  sur  terre  chez  nos  soldats  de  l’armée  d’Orient  qu’il  ramenait  de 
Crimée  et  qu’il  avait  pu  suivre  encore  dans  les  hôpitaux  de  Montpellier, 
M.  Guibout  arrive  tout  d’abord  à  la  conclusion  souvent  posée,  qu’il 
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n’f  a  pas  de  distincUon  à  établir  entre  un  scorbut  de  terre  et  un  scorbut  de 

Sur  lerre  comme  sur  mer,  le  scorbut  présente  des  symptômes  iden¬ 
tiques;  les  causes  qui  l’engendrent  sont  les  mêmes,  il  est  un  dans  sa  na¬ 
ture  sur  terre  comme  sur  mer;  il  offre,  pour  sa  guérison,  les  mêmes 
indications  thérapeutiques.  Déterminé  par  des  causes  multiples,  ([ui 
toutes,  froid  humide,  encombrement,  mauvaise  nourriture,  influence 
pernicieuse  des  exhalations  putrides,  passions  dépressives,  et  en  pre¬ 
mière  ligne  tristesse  et  découragement,  peuvent  se  résumer  en  ceci  ; 
mauvaise  hygiène. 

On  avait  prétendu  [Bibliothèque  universelle,  1818)  que  cette  maladie 
ne  se  montrait  pas  chez  les  Esquimaux,  qui  semblaient  cependant  placés 
plus  que  tous  autres  dans  des  conditions  essentiellement  favorables  à 
son  développement;  l’on  avait  même  essayé  d’expliquer  ce  fait  en  at¬ 
tribuant  celte  immunité,  dont  étaient  censés  jouir  les  habitants  des  zones 
glaciales,  A  ce  que  la  température  de  39  à  40"  au-dessous  de  zéro  dans 
laquelle  ils  vivaient  modifiait  les  combinaisons  chimiques  de  l’air 
vicié  et  exerçait  sur  l’économie  une  action  spéciale  inconnue  ;  cette 
théorie,  d’ailleurs  très-attaquable,  tombe  devant  ce  fait  contradictoire 
de  celui  qui  en  était  la  base,  à  savoir:  que  les  Esquimaux  ne  jouissent 
pas  de  cette  immunité  dont  on  prétendait  les  gratifier.  M.  Guibout,  qui 
fut  souvent  à  môme  de  voir  de  ces  individus,  a  remarqué  que  tous  ou 
presque  tous  avaient  le  rebord  des  paupières  dépourvu  de  cils,  rouge  et 
ulcéré,  affection  qu’il  rattache  A  une  cause  scorbutique,  en  tenant 
compte  encore  de  l’infection  qu’exhalait  la  bouche,  du  boursouflement 
des  gencives,  qui  étaient  saignantes,  de  l’ulcération  livide  et  sanieuse 
des  trous  que  ces  sauvages  portent  tous  au-dessous  de  la  commissure 
des  lèvres,  et  qu’ils  se  sont  faits  dans  leur  enfance  pour  y  passer,  en 
guise  d’ornement,  un  petit  cylindre  d’ivoire  de  morse,  ou  même  une 
pierre. 

Ainsi  partout,  dans  les  climats  hyperboréens  comme  dans  les  lati¬ 
tudes  les  plus  tempérées,  les  mômes  causes  engendrent  la  même  ma¬ 
ladie,  les  mômes  symptômes  en  sont  l’expression. 

Parmi  les  moyens  diététiques  à  l’aide  desquels  on  rendra  le  malade  A 
la  santé ,  il  en  est  un  auquel  on  doit  attacher  une  grande  importance  ; 
ce  moyen  est  celui  qui  s’adresse  au  moral  de  l’individu  pour  le  relever 
et  le  soutenir.  «Chez  les  scorbutiques  du  vaisseau  le  Duperré,  A  l’an¬ 
nonce  d’un  congé  de  convalescence,  de  la  libération  de  la  classe  à  la¬ 
quelle  ils  appartenaient,  vous  voyiez  ces  visages  jaunes  et  terreux 
s’animer,  le  sourire  revenait  sur  ces  lèvres  décolorées.  Plusieurs  étaient 
mariés,  pères  de  famille;  les  souvenirs  et  les  regrets  du  foyer  voya¬ 
geaient  avec  eux;  aux  approches  de  la  pairie,  à  la  vue  de  ces  beUes 
côtes  de  France,  qu’ils  croyaient  ne  plus  revoir,  leur  scorbut  dimi¬ 
nuait.» 

VIH. 
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Cirâue  (  Résorption  des  os  du— ,  suivie,  dans  un  cas,  de  hernie  du  cer¬ 
veau).  —  Il  s’agit,  dans  un  premier  cas,  de  carie  scrofuleuse  chez  un 
jeune  homme  de  24  ans  ;  celle  carie ,  contrairement  $  sa  marche ,  ordi¬ 
nairement  chronique ,  entraîne  très-rapidement  une  destruction  des  os 
et  des  parties  molles  de  la  tête.  Dix  semaines  après  la  première  sensa¬ 
tion  de  douleur  à  la  partie  inférieure  du  pariétal  droit,  plus  de  la. moitié 
du  crâne  était  malade  à  ses  deux  surfaces,  et,  dans  qtlelques  jours,  les 
os,  entièrement  détruits,  présentaient  de  larges  ouvertures  ;  le  pariétal 
droit  tout  entier,  la  moitié  correspondante  de  l’occipital ,  la  portion 
écailleuse  et  mastoïdienne  du  temporal ,  ainsi  qu’une  portion  considé¬ 
rable  du  frontal  et  une  partie  delà  grande  aile  du  sphénoïde,  s’affec¬ 
tèrent  de  la  sorte  dans  ce  court  espace  de  temps.  Dans  le  second  cas,  il 
s’agit  d’un  homme  de  36  ans,  qui  fut  admis  à  l’hôpital  Saint-Georges, 
le  2  février  1832,  pour  un  tumeur  pulsalive  d’environ  15  centimètres 
de  diamètre ,  située  à  la  partie  supérieure  et  postérieure  du  côté  droit  de 
la  tête.  Cette  tumeur,  molle  et  élastique,  était  très-exactement  circon¬ 
scrite;  à  son  centre  faisait  saillie,  à  travers  une  ouverture  du  crâne,  un 
fongus  arrondi  du  volume  d’une  petite  noix,  où  les  pulsations  étaient 
évidentes,  et  dont  le  sommet  avait  l’aspect  de  couches  de  sang  coagulé. 
Sur  le  côté  opposé  de  la  tète  s’observait  une  semblable  dépression  d’en¬ 
viron  9  centimètres  de  circonférence,  laquelle  était  molle,  élastique 
et  fortement  pulsative  ;  les  rebords  osseux  n’étaient  point  abruptes  ni 
bien  marqués  au  pourtour  de  l'ouverture;  on  pouvait  également  sentir 
des  pulsations  dans  une  autre  dépression  plus  petite  qui  avoisinait 
celle-ci.  Cet  homme  avait  largement  usé  de  la  vie;  il  avait  habité  les 
pays  tropicaux,  eu  deux  fois  la  salivation  mercurielle  pour  la  syphilis, 
et  présentait  de  la  tendance  aux  affections  rhumatismales ,  bien  qu’il 
jouit  d’ailleurs  d’une  bonne  santé.  Deux  ans  et  demi  avant  son  admis¬ 
sion  à  l’hôpital,  après  avoir  dormi  sur  l’herbe  au  soleil,  il  ressentit 
tout  tà  coup  dans  la  tête  une  douleur  aiguë  qui  persista  quelques  jours, 
et  fut  suivie,  au  bout  d’un  certain  temps,  d’une  dépression  au  point 
qu’occupait  la  tumeur  au  moment  de  son  admission.  Cette  dépression , 
qui  pouvait  d’abord  admettre  le  bout  du  petit  doigt,  augmenta  de  vo¬ 
lume  durant  les  premiers  six  mois,  au  bout  desquels  la  tumeur  parut 
enfin.  Cette  tumeur  présenta  pour  la  première  fois  des  pulsations  dix- 
huit  mois  avant  l’admission  du  malade,  et,  à  cette  époque,  la  douleur  et 
les  symptômes  généraux  étaient  assez  graves  pour  le  forcer  de  garder  la 
chambre.  On  appliqua  des  cataplasmes  sur  la  tumeur,  puis  on  la  ponc¬ 
tionna  avec  une  lancette,  ce  qui  eut  pour  effet  de  faire  sortir  un  peu 
de  sang  seulement.  La  piqûre  guérit,  et  un  mois  plus  tard  on  répéta  la 
môme  opération  avec  un  semblable  résultat.  Huit  mois  avant  son  entrée 
â  l’hôpital,  le  malade  éprouva,  du  côté  de  la  télé,  des  symptômes 
graves,  pour  lesquels  on  le  saigna ,  et  on  lui  appliqua  des  sangsues  sur 
la  tumeur  ;  après  quoi  on  ponctionna  celle-ci ,  et  à  partir  de  ce  moment 
le  fongus  commença  à  s’élever.  A  l’entrée  du  malade,  on  différait  d’opi- 
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nion  quant  au  siège  et  à  la  nature  de  la  tumeur,  ce  qui  n’empôcha  point 
qu’on  ne  la  liât  deux  fois.  Vingt-cinq  jours  aprèsson  admission ,  le  malade 
éprouva  de  l’engourdissement  dans  les  extrémités  et  de  l’obscurcissement 
de  la  vue,  avec  étourdissements  et  nausées;  le  trente-troisième  jour,  le 
côté  gauche  fut  plus  ou  moins  paralysé;  le  trente-neuvième,  la  para¬ 
lysie  était  compile,  et  les  sphincters  relâchés;  le  quarante-troisième; 
le  malade  tomba  dans  le  coma  ,  et  mourut  le  quarante  -  septième.  — 
L’autopsie  fit  constater  à  la  partie  antérieure  du  crâne  un  épaississe¬ 
ment  considérable  qui  allait  en  certains  points  jusqu’à  1  centimètre  Vu 
le  tissu  osseux  y  était  ferme  et  dense,  comme  éburné.etle  diploé  était 
oblitéré  ;  à  la  partie  postérieure  de  la  tète,  au  contraire ,  lés  ds  étaient 
très-minces,  et  présentaient  de  larges  ouvertures  où,  durant  la  vie,  on 
pouvait  facilement  sentir  les  pulsations.  La  surface  externe  de  ces  os 
élait  rugueuse  et  mamelonnée,  la  surface  interne  en  était  plus  poreuse 
qu’à  l’état  normal.  Des  adhérences- intimes  fixaient  la  dure-mère  aux 
téguments 'du  crâne,  au  niveau  de  la  perforation;  l’arachnoïde  et  la 
pie-mère  adhéraient  également  à  la  surface  interne  de  la  pie-mère.  Une 
ouverture  conduisait  du  centre  du  fongus  dans  un  vaste  abcès  creusé 
dans  l’épaisseur  de  l’hémisphère  droit,  et  dont  les  dimensions  égalaient 
presque  celles  du  ventricule  latéral,  abcès  qui  s’était  vidé  pendant  la 
vie.  Il  était  évident  que  la  maladie  avait  débuté  par  les  os,  et  non  point 
par  le  cerveau ,  parce  que,  d’une  part ,  les  dépressions  avaient  précédé 
la  hernie  cérébrale,  d’autre  part,  les  os  étaient  malades  en  d’autres 
points,  et  parce  qu’enfin ,  au  niveau  des  plus  petites  ouvertures,  où  les 
pulsations  du  cerveau  existaient  sans  hernie ,  la  dure-mère  et  le  cer¬ 
veau  ne  présentaient  pas  d’altération.  {lüeU,  Times  and  Gazette,  21  juin 
1856,  p.  631.) 

Clrâue  [Osiéosclérose  du).  —  Depuis  longtemps,  les  anatomistes  ont 
observé  des  crânes  remarquables  par  l’épaisseur  et  la  consistance  exa¬ 
gérées  de  l’os.  Lobslein ,  dans  son  Traité  d'anatomie  pathologique,  a  réuni 
plusieurs  faits  curieux  empruntés  à  Sandifort,  à  Riblet,  à  11g.  Breschet 
en  a  communiqué  un  exemple  à  l’Académie  de  médecine  en  183-i.  M.  le 
professeur  Schützenberger  rapporte ,  dans  le  compte  rendu  de  sa  cli¬ 
nique  Gazette  médicale  de  Strasbourg,  1856),  l’observation  suivante, 
qui  prouve  que  l’ostéosciérose  du  crâne  peut  produire  des  accès  convul¬ 
sifs  épileptiformes,  la  démence,  le  perle  de  la  parole,  et  la  mort. 

Obseiu'Ation.  —  Xavier  E...,  40  ans,  constitution  robuste,  a  fait, 
comme  soldat  de  marine,  un  séjour  de  quinze  ans  au  Sénégal  et  aux  An¬ 
tilles;  revenu  à  Strasbourg,  sa  ville  natale,  il  s’y  est  marié,  et  a  repris 
son  état  de  menuisier. 

Depuis  plusieurs  années,  sa  constitution  s’est  affaiblie;  céphalalgies 
intenses,  extrême  irritabilité,  colères  furieuses  provoquées  par  les  moin¬ 
dres  contrariétés.  11  y  a  quatre  ans,  à  la  suite  de  l’un  de  ces  accès  de 
colère,  perle  de  connaissance  momentanée  sans  convulsions*  Depuis 
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lors,  céphalalgie  plus  intense  et  conlinue;  de  temps  à  autre,  accès  con¬ 
vulsifs  légers  avec  ou  sans  perte  de  connaissance,  affaiblissement  no¬ 
table  de  l’intelligence,  faiblesse  des  membres. 

Il  y  a  un  mois,  sans  cause  connue ,  atlaque  convulsive  avec  perte  ab¬ 
solue  de  connaissance ,  roideur  des  membres  et  du  tronc.  L’attaque  dure 
un  demi-heure,  et  est  suivie  d’un  état  d’hébétude,  qui  dégénéra  bientôt 
en  imbécillité.  Le  malade  ne  répondait  plus  aux  questions ,  ne  trouvait 
plus  les  mots,  prononçait  des  paroles  incohérentes ,  et  se  livrait  à  des 
actes  automatiques  ;  sa  démarche  est  chancelante ,  la  progression  dif¬ 
ficile. 

Entré  à  l’hôpital  te  7  novembre  1854,  on  constate  l’état  qui  vient 
d’être  signalé;  pas  de  fièvre  ;  urines  involontaires  pendant  la  nuit.  Sous 
l’influence  d’émissions  sanguines,  d’affusions  froidesetde  révulsifs ,  son 
état  s’améliore  un  peu. 

Le  25  décembre ,  dans  la  nuit,  deux  fortes  attaques  convulsives,  de 
dix  minutes  chaque.  Le  lendemain  malin,  perte  incomplète  de  connais¬ 
sance,  pas  de  réponses  aux  questions,  mouvements  convulsifs  des  mus¬ 
cles  de  la  face,  mouvements  convulsifs  de  flexion  et  d’extension  al¬ 
ternatives  de  l’avant-bras  droit;  faiblesse  générale,  urines  et  selles 
Involontaires;  pupilles  normales. 

Sous  l’influence  de  la  médication  précédemment  employée,  l’état  du 
malade  s’améliore  de  nouveau,  mais  l’intelligence  reste  définitivement 
abolie  ;  les. mouvements  sont  incertains  et  Iremblottants. 

Le  27.  Nouvelle  attaque  convulsive,  tétaniforme;  cris  inarticulés 
ai)rès  l’attaque;  coma  profond,  interrompu  de  temps  à  autre  par  des 
secousses  convulsives  ;  respiration  stertoreuse  ;  mort. 

Autopsie.  Remarquable  épaississement  de  tous  les  os  de  la  voûte 
du  crâne;  les  sutures  sont  effacées.  Entre  les  deux  lames,  il  n’existe 
plus  de  diploé;  le  tissu  osseux  est  plus  compacte,  dur,  éburné.  Le  frontal 
a  une  épaisseur  de  près  d’un  centimètre  ;  dans  les  réglons  les  plus  minces 
du  temporal,  l’os  a  une  épaisseur  de  plus  d’un  demi-centimètre.  La  face 
interne  de  la  voûte  crânienne  offre  des  sillons  vasculaires  artériels  très- 
profonds  ;  mais ,  du  reste ,  sa  surface  est  unie.  La  surface  externe  lisse  ; 
rien  d’anormal  au  périoste. 

L’hypertrophie  existe  également  d’une  manière  générale  aux  os  de  la 
base  du  crâne;  elle  s’est  faite  aux  dépens  de  la  table  externe  aussi  bien 
que  de  la  table  interne.  Les  trous  de  la  base  ne  sont  pas  notablement 
rétrécis.  La  substance  cérébrale  est  ferme,  sans  changement  de  la  pulpe, 
sans  traces  d’exsudations  Inflammatoires;  hyperémie  veineuse  générale 
très-considérable. 

Œlsoi»liaj$e  {Corps  étranger  dans  V).  —  On  pourrait  recueillir  au¬ 
jourd’hui  un  assez  bon  nombre  de  faits  semblables  à  ceux  que  nous 
allons  rappeler;  il  s’agit  de  râteliers  partiels  avalés  par  les  malades,  et 
qui  se  sont  arrêtés  dans  l’œsophage  ou  ont  franchi  ce  conduit,  et  ont 
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pu  même  suivre  toute  l’étendue  du  canal  intestinal.  Quoi  qu’il  en  soit, 
il  est  bon  d’appeler  l’attention  des  médecins  et  des  denlisles  sur  un 
accident  dont  les  conséquences  peuvent  être  si  graves.  —  Le  2  mai  1855, 
M.  J.  Windsor,  de  l’hêpilal  de  Mancliester,  fut  consulté  par  une  dame 
de  30  ans,  qui ,  la  nuit  précédente,  avait  avalé,  en  dormant,  une  pièce 
métallique  supportant  trois  dents  artificielies  (l’incisive  externe,  la 
canine,  et  la  petite  dent  molaire),  accident  qui  semblait  devoir  être 
attribué  à  ce  que  celte  pièce  avait  été  fixée  à  une  dent  peu  solide,  et 
avait  ainsi  pu  se  délacher.  Le  corps  étranger  ne  pouvait  être  ni  vu  ni 
senti  par  le  doigt.  La  malade  rapportait  à  un  point  situé  derrière  la 
partie  supérieure  du  sternum  la  sensation  qui  déterminait  sa  présence. 
M.  Windsor  employa  la  sonde  œsophagienne ,  et  après  des  tâtonnements 
très-ménagés ,  et  au  bout  d’un  peu  de  temps,  il  réussit  A  l’introduire 
dans  l’œsophage;  il  espérait  que  cette,  sonde  avait  poussé  devant  elle  le 
corps  étranger  dans  l’estomac ,  surtout  en  tenant  compte  du  soulagement 
que  la  malade  disait  éprouver.  On  prescrit  un  minoratif.  Le  lendemain 
malin,  la  malade  vient  de  nouveau  trouver  le  cliirurgien;  elle  sent  en¬ 
core  quelque  gêne  dans  la  région;  la  sonde  œsophagienne,  employée 
de  nouveau,  rencontre  de  la  résistance  vers  la  partie  supérieure  de 
l’œsophage;  mais,  au  bout  de  peu  de  temps,  elle  est  enfin  introduite, 
et  laisse  croire  que  l’obstacle  est  enlevé.  Dans  une  visite  que  M.  Windsor 
fit  deux  jours  après  à  celte  dame,  elle  lui  dit  que,  d’après  ce  qu’elle 
avait  ressenti ,  le  corps  étranger  ne  serait  réellement  descendu  dans 
l’estomac  que  la  nuit  qui  suivit  la  seconde  tentative;  le  lendemain,  il 
était  expulsé  avec  les  selles.  Il  n’y  eut  d’autres  accidents  ultérieurs 
qu’un  peu  de  douleur  en  avalant ,  pendant  quelques  jours,  (/iferf.  Times 
and  Gazette,  p.  198 , 23  février  1856.) 

On  peut  rapprocher  de  ce  fait  celui  cité  par  M.  Ghassaignac,  dans  le 
tome  Y  du  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  p.  342.  Ce  chirurgien 
montra  à  la  compagnie  une  pièce  d’ivoire  servant  de  râtelier,  et  qu’il 
avait  extraite  de  l’œsophage  d’un  malade;  cet  homme,  âgé  de  62 ans, 
était  atteint  depuis  trois  semaines  d’une  paralysie  du  facial ,  lorsque, 
en  mangeant  sa  soupe,  il  crut  avoir  avalé  un  corps  étranger.  L’examen 
de  la  bouche  fit  découvrir  qu’un  râtelier  fait  en  ivoire  avait  disparu  ; 
l’on  pouvait  donc  penser  que  c’était  là  le  corps  étranger  qui  s’était  en¬ 
gagé  dans  l’œsophage.  En  explorant  le  pharynx  avec  la  sonde  œsopha¬ 
gienne,  et  le  cou  avec  les  mains,  on  ne  découvrit  rien;  l’instrument 
de  Graefe  introduit  dans  l’œsophage  ne  parvenait  A  produire  aucune 
résistance;  toutefois  ce  crochet  permit  de  soulever  un  peu  le  corps 
étranger,  qu’une  pince  courbe  saisit  et  ramena  au  dehors;  depuis  cette 
époque,  les  accidents  ont  cessé. 

Pliaryiigotomie  pour  un  corps  étranger  du  pharynx.  —  Dans 
sa  thèse  sur  les  rétrécissements  de  Veesophage  ,  M.  Follin  est  arrivé 
A  celle  double  conclusion,  que  rœsopbagotomie  n’est  une  opération  ni 
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très-grave  ni  très-difficile;  mais  le  danger  croit  avec  le  temps  écoulé 
depuis  l’introduction  des  corps  étrangers  jusqu’au  moment  de  l’opéra¬ 
tion.  Le  cas  suivant  vient  à  l’appui  de  cette  opinion,  bien  qu’il  s’a¬ 
gisse  de  pharyngotomie.  Un  homme  de  22  ans  entra  le  17  janvier  à 
l’hôpital  de  Guy,  dans  le  service  de  M.  Cock ,  pour  un  corps  étranger  du 
pharynx  ;  ce  corps  est  une  dent  incisive  artificielle,  montée  sur  une 
plaque  d’or  en  forme  de  segment  de  cercle,  qui  se  moulait  sur  le  palais, 
et  présentait  des  saillies  anguleuses  et  pointues,  correspondant  aux  es¬ 
paces  intermédiaires,  et  des  extrémités  également  acérées  qui  la  fixaient 
aux  dents  voisines.  Ce  corps  étranger  avait  4  centimètres  et  de  lar¬ 
geur  sur  3  de  hauteur  ;  il  avait  été  avalé  vers  deux  heures  du  matin,  du¬ 
rant  le  sommeil.  On  ne  pouvait  douter  que  ce  corps  étranger  ne  fût  logé 
dans  la  portion  cervicale  du  canal  alimentaire,  mais  la  position  qu’il 
occupait  n’était  point  clairement  indiquée.  La  douleur,  l’irrilation  et  la 
.sensibilité  à  la  pression  étaient  considérables,  et  rapportées  à  la  partie 
supérieure  de  l’œsophage,  juste  au-dessous  du  larynx,  sans  qu’aucune 
■saillie  vint  à  l’extérieur  trahir  en  ce  point  la  présence  du  corps  étran¬ 
ger.  Le  malade  ne  pouvait  avaler  que  des  liquides  eu  très-petite  quan¬ 
tité  et  très-difficilement;  la  respiration  n’était  point  génée,  mais  il  y 
avait  une  toux  laryngée  fatigante. 

M.  Cock  introduisit  une  bougie  qui  fut  complètement  arrêtée  au  niveau 
du  bord  inférieur  du  larynx,  c’est-à-dire  à  la  jonction  du  pharynx  et 
de  l’œsophage.  C’est  alors  qu’avec  une  paire  de  pinces  recourbées  on 
put  sentir  la  plaque,  sans  qu’il  fût  possible  de  la  saisir  ni  de  lui  faire 
quitter  sa  position.  Comme  la  respiration  n’était  point  gênée,  que  les 
souffrances  étaient  tolérables  quand  on  laissait  le  malade  en  repos, 
M.  Cock  remit  l’opération  au  lendemain  ,  et  fit  administrer  une  forte 
dose  d’opium ,  autant  de  nourriture  liquide  qu’il  en  put  passer,  et  de 
la  glace  à  volonté. 

Le  lendemain ,  18,  M.  Cock  essaya  de  nouveau,  mais  tout  aussi  in¬ 
fructueusement,  de  déloger  le  corps;  puis, étant  parvenu  à  faire  passer 
entre  les  extrémités  recourbées  de  celui-ci ,  une  sonde  flexible,  il  jugea 
utile  d’essayer  l’effet  d’un  vomitif,  et  administra  en  conséquence,  à 
travers  la  sonde,  un  demi-litre  de  lait,  puis  9t)  centigr.  de  sulfate  de 
zinc  et  1  gram.  20  centigr.  de  poudre  d’ipécacuanha,  sans  qu’il  en 
résultât  de  nausées  ni  de  vomissements.  Mais  on  avait  trouvé  le  moyen 
de  nourrir  le  malade,  et  l’on  en  profita  pour  lui  faire  prendre  du  lait, 
du  vin,  du  beef-tea  ;  ce  qui  permettait  d’attendre.  Cependant  le  malade 
en  était  arrivé  à  ne  pouvoir  avaler  spontanément  la  moindre  goutte  de 
liquide.  C’est  en  vain  que  le  19,  M.  Cock  essaya  de  passer  un  fil  de  lai¬ 
ton  terminé  en  boutonnière,  autour  de  la  plaque,  puis  d’introduire  une 
sonde  flexible,  de  l’extrémité  de  laquelle  on  pouvait  faire  saillir  une 
pince.  Le  20,  on  alimenta  trois  fois  le  malade  au  moyen  de  la  sonde; 
mais  chaque  fois  l'introduction  devenait  plus  difficile  et  plus  pénible; 
aussi,  le  21,  devint-il  urgent  de  prendre  un  parti  décisif  :  on  ne  pouvait 
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plus  infroduire  (a  sonde,  et  le  malade  s’affaiblissait.  L’opération  fut 
donc  résolue, 

Le  malade  étant  couché  sur  le  dos,  la  tête  et  les  épaules  légèrement 
élevées,  on  le  chloroformisa  ;  puis  on  fit,  à  la  partie  gauche  de  la  région 
cervicale,  une  incision  de  12  centimètres  environ,  qui  s’étendait  du 
bord  supérieur  du  cartiiage  thyroïde  jusque  près  de  l’articulation 
sterno-claviculaire.  On  divisa  le  peaucier,  l’aponévrose  cervicale,  et 
l’on  mit  ainsi  à  nu  la  gaine  carotidienne  et  le  muscle  omoplat  hyoïdien, 
qui  était  épais  et  charnu  à  l’endroit  où  il  croisait  la  plaie;  on  divisa 
également  ce  muscle,  en  même  temps  que  quelques  filets  de  la  branche 
descendante  de  l’hypoglosse,  et  deux  ou  trois  artéribles,  qui  furent 
immédiatement  liées  pour  prévenir  autant  que  possible  toute  infiltra¬ 
tion  de  sang  dans  le  tissu  celluiaire;  on  arriva  ainsi  sur  la  carotide 
primitive,  qu’avec  le  manche  du  scalpel  et  le  doigt  on  isola  aisément 
de  ses  rapports  internes;  ce  temps  important  accompli,  on  tira  au  de¬ 
hors  cette  artère  et  le  sterno-mastoïdien,  à  l’aide  d’érignes,  et  on  les 
mit  ainsi  à  l’abri  de  toute  lésion.  Le  corps  thyroïde  fut  mis  à  nu  par 
l’incision  de  quelques-unes  des  fibres  externes  des  muscles  sterno-hyoï- 
dien  et  thyroïdien ,  et  l’on  disséqua  profondément,  le  long  du  bord  ex¬ 
terne  de  la  glande,  en  se  dirigeant  vers  la  colonne  vertébrale,  tantôt 
avec  la  lame  et  tantôt  avec  le  manche  du  scalpel.  Une  branche  arté¬ 
rielle  provenant  probablement  de  la  thyroïdienne  supérieure,  et  qui 
donnait  beaucoup ,  fut  liée  avec  quelque  difficulté.  La  thyroïdienne  in¬ 
férieure  put  être  évitée.  Enfin  le  larynx  et  la  trachée  furent  doucement 
tirés  en  dedans,  et,  en  contournant  la  surface  du  corps  thyroïde  qui  ca¬ 
chait  complètement  la  trachée,  on  arriva  sur  l’œsophage,  dont  on  mit 
5  centimètres  environ  à  découvert  ;  mais  aucune  saillie  n’y  trahissait  la 
présence  du  corps  étranger;  il  semblait  donc  assez  certain  que  la  plaque 
n’était  point  arrivée  dans  l’œsophage,  mais  qu’elle  s’était  arrêtée  à  la 
partie  inférieure  du  pharynx.  Ou  parvint  avec  quelque  difficulté,  en 
tirant  le  larynx  en  avant  et  à  gauche,  à  passer  le  doigt  entre  le  pharynx 
et  les  vertèbres,  et  à  sentir  alors  obscurément  le  corps  étranger  situé 
derrière  le  cartilage  cricoïde  et  protégé,  pour  ainsi  dire,  par  la  partie 
inférieure  du  thyroïde.  On  incisa  alors  sur  la  partie  la  plus  saillante, 
qui  se  trouva  être  la  dent  ;  on  la  saisit  avec  une  pince ,  on  agrandit  l’in¬ 
cision  au-dessus  et  au-dessous  à  l’aide  du  bistouri  boutonné,  et  l’on 
parvint  enfin ,  après  plusieurs  efforts  et  un  nouveau  débrideipent,  à  dé¬ 
gager  d’abord  une  extrémité  de  la  plaque,  puis  le  corps  tout  entier.  Ge 
dernier  débridement  fut  opéré  par  un  aide,  M.  Hilton,  pendant  que 
M.  Cock  tirait  le  corps  étranger  d’une  main  et  protégeait  les  parties  de 
l’autre.  On  ne  réunit  point  la  plaie,  et  l’on  pansa  à  l’eau  froide.  On  in¬ 
jecta  dans  l’estomac,  parla  sonde  œsophagienne  ordinaire,  du  beef-tea 
et  du  vin.  Le  22,  le  malade  avait  bien  passé  la  nuit.  On  injecta  du  beef- 
tea,  de  l’eau-de-vie  avec  un  œuf,  de  l’arrow-root,  du  lait  et  du  vin. 
Cependant,  comme  le  malade  se  sentait  faible,  on  injecta  de  plus ,  cha- 
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que  jour,  30  â  40  grammes  d’huile  de  foie  de  morue.  Le  rélablissement 
marche  rapidement,  le  5  février  la  plaie  est  réduite  de  moitié;  mais  le 
malade,  bien  portant  d’ailleurs,  n’a  encore  rien  pris  par  les  voies  na- 
lurelies,  et  il  hésite  à  le  faire  en  raison  de  la  douleur  qu’il  éprouve 
alors. 

On  continua  ainsi  à  nourrir  le  malade  au  moyen  de  la  sonde  œsopha- 
giénne  pendant  trois  semaines,  au  bout  desquelles  il  a  pu  enfin  avaler 
naturellement;  un  mois  après  l’opération,  la  cicatrisation  est  parfaite  et 
le  malade  complètement  rétabli. 

L’opération  eût  été  plus  facile ,  si  le  corps  étranger  eût  été  logé  dans 
l’œsophage,  au  lieu  d’étre  dans  le  pharynx ,  protégé  comme  il  l’était  an¬ 
térieurement  par  le  cartilage  cricoïde,  et  latéralement,  par  le  thyroïde; 
en  d’autres  termes,  rœsophagolomie  eût  été  plus  facile  que  la  pharyn¬ 
gotomie. 

A  la  suite  de  cette  observation ,  il  serait  facile  de  rappeler  un  assez 
grand  nombre  d’œsophagotomies  pratiquées  pour  extraire  des  corps 
étrangers  arrêtés  dans  l’œsophage.  On  pourrait  citer  entre  autres  : 

1"  Le  cas  de  Goursaud,  qui  mit  probablement  le  premier  cette  opération 
en  usage  :  extraction  d’un  morceau  d’os.  Guérison.  2“  Le  cas  de  Roland, 
dont  on  ne  connaît  pas  les  détails.  3“  OEsophagotomie  pratiquée  sur  un 
enfant  de  2  ans  et  3  moiS';  par  N.  Arnott,  quatre  semaines  après  l’intro¬ 
duction  d’un  morceau  d’os  dans  l’œsophage.  Opération  sans  accidents  ; 
mort  par  pneumonie  et  diarrhée  consécutives.  Ou,avail  incisé  le  canal 
alimentaire  dans  l’étendue  d’environ  1  centimètre  1?2  au-dessus  du  car¬ 
tilage  cricoïde,  et  autant  au-dessous  de  ce  cartilage.  4”  et  5“  Deux  cas  de 
M.  Bégin ,  chez  des  adultes  opérés ,  l’un  le  huitième ,  l’autre  le  onzième 
jour  après  l’accident;  il  y  avait  un  abcès  chez  le  second  malade.  Gué¬ 
rison.  6“  M.  Martini  opère,  au  bout  de  quatre  jours,  un  aduite  qui  avait 
égaiement  avalé  un  fragment  d’os,  et  qu’on  avait  inutilement  fatigué  par 
des  saignées,  une  soixantaine  de  tentatives  pour  précipiter  le  corps 
étranger  dans  l’estomac,  l’emploi  de  leviers,  de  pinces ,  etc.,  les  lave¬ 
ments  avec  la  belladone,  et  les  injections  de  tartre  slibié  dans  tes 
veines!  Le  malade  avala  l’os  aussitôt  que  l’œsophage  fut  ouvert;  il 
mourut,  tro'is  jours  après  l’opération,  de  gangrène  du  pharynx  et  d’in¬ 
flammation  de  l’estomac  et  du  duodénum.  7“  Un  homme  avale  un  volu¬ 
mineux  fragment  d’os  qui  se  fixe  dans  le  gosier;  on  emploie  inutile¬ 
ment  divers  instruments,  des  vomitifs,  etc.  Le  sixième  jour,  hémorrhagie 
abondante,  qui  se  répète  par  intervalles  les, jours  suivants.  Débilité 
extrême,  danger  de  mort.  OEsophagotomie  pratiquée  par  51.  Delavacherie. 
L’œsophage  était  déjà  ulcéré;  on  put  extraire  l’os,  et  après  une  suppu¬ 
ration  abondante  et  des  phénomènes  généraux  graves,  le  malade  se 
rétablit.  8"  Enfin,  dans  les  cas  récents  d’œsophagotomie  suivis  d’in¬ 
succès,  il  faut  citer  celui  de  M.  Demarqday;  l’opération,  pratiquée  dix 
jours  après  rintroduction  d’une  pièce  de  t  franc  dans  l’œsophage  d’un 
enfant  de  3  ans,  a  amené  la  mort. 
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L’œsopJiagotomie  pour  l’eXlraclion  des  corps  étrangers, esl  donc  une 
opération  dont  les  dangers  sont  probablement  beaucoup  moindres  que 
ceux  qui  résultent  d’un  délai  trop  prolongé  et  de  l’emploi  persistant  de 
moyens  plus  doux.  Ces  dangers  sont  ;  1°  l’hémorrhagie  et  la  section 
des  nerfs  pendant  l’opération ,  2“  le  sphacèle  de  la  plaie ,  et  3°  des  in¬ 
flammations  viscérales  consécutives.  Ces  deux  derniers  accidents  arri¬ 
veront  bien  plus  probablement  si  on  laisse  le  corps  étranger,  que  si  l’on 
opère,  de  sorte  qu’on  ne  peut  pas  dire  qu’ils  soient  propres  à  l’opération. 
Quant  à  l’hémorrhagie  grave  et  à  la  section  des  nerfs,  un  bon  anato¬ 
miste  et  un  chirurgien  soigneux  sauront  toujours  les  éviter.  Dans  les 
deux  cas  cités  plus  haut,  où  la  terminaison  fut  fatale,  la  mort  ne  fut 
point  due  à  l’opération.  Ainsi ,  dans  le  cas  6“,  peu  de  personnes  doute¬ 
ront  que  les  moyens  préliminaires,  les  vomissements  incoercibles  qu’on 
avait  provoqués,  etc. ,  n’aient  été  la  vraie  cause  de  la  gangrène  du  pha¬ 
rynx.  Dans  le  cas  5“,  l’enfant  avait  présenté  des  symptômes  de  compli¬ 
cation  pulmonaire  avant  l’opération  ;  et  l’on  peut  raisonnablement  attri¬ 
buer  la  mort  au  long  délai  que  le  refus  persistant  des  parents  avait 
causé.  On  doit  également  se  rappeler  que,  dans  les  cas  fréquents  où 
l’on  n’a  pas  opéré,  la  mort  a  eu  lieu  par  suite  des  accidents  dus  à  la 
présence  du  corps  étranger  (abcès,  gangrène,  etc.).  De  sorte  que,  tout 
en  étant  loin  de  conseiller  une  telle  opéraUon ,  tant  que  tous  les  autres 
moyens  convenables  n’auront  pas  été  essayés,  mais  en  vain,  nous  ne 
pouvons  nous  empêcher  de  faire  remarquer  que  le  résultat  si  heureux 
obtenu  par  M,  Cock ,  en  opérant  de  bonne  heure,  nous  encourage  forte¬ 
ment  à  agir  avec  la  même  hardiesse  dans  des  cas  analogues. 


Revue  des  thèses  soutenues  devant  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 
pendant  Vannée  1855. 

Accouclicnicntii. 

Des  tumeurs  fibreuses  de  l'utérus  comme  causes  de  dystocie ,  par  Léon- 
Jean  Chadzinski.  —  Étude  assez  complète  des  accidents  que  peuvent 
déterminer  les  tumeurs  fibreuses  de  l’utérus  lorsqu’elles  compliquent 
une  grossesse.  Le  tableau  de  ces  phénomènes  morbides  peut  se  réduire 
aux  quatre  chefs  suivants  :  1»  obstacle  à  la  menstruation  ;  2“  obstacle 
â  l’imprégnation;  3“  obstacle  à  l'ampliation  complète  de  l’utérus; 
4“  obstacle  à  la  parturition.  S’appuyant  sur  les  observations  éparses 
dans  la  science,  l’auteur  précise  le  diagnostic  de  ces  cas  difficiles,  et 
résume  les  règles  appropriées  pour  la  conduite  à  tenir  dans  des  circon¬ 
stances  analogues. 

Des  vomissements  incoercibles  pendant  la  grossesse;  de  leur  traitement, 
surtout  au  point  de  vue  de  l'avortement  provoqué;  par  Pedro-Maria  Cau- 
ïAïA.  —  Dans  cet  intéressant  travail,  raulour  ne  traite  que  des  vomisse- 
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ments  assez  intenses  pour  déterminer  la ’moPt  II  établit  par  des  faits 
que  les  lésions  anatomiques  ne  sont  pas  en  rapport  avec  les  troubles 
fonctionnels;  il  traite  surtout,  avec  détails,  des  diverses  terminaisons 
de  la  maladie  :  pour  lui ,  les  vomissements  des  femmes  enceintes  se  lient 
d’une  manière  intime  à  la  grossesse;  aussi  les  voit-on  disparaître  soit 
par  la  mort  du  fœtus,  soit  par  son  expulsion  spontanée.  De  là  les  indi¬ 
cations  du  traitement,  et  la  nécessité  de  l’avortement  provoqué  quand 
tous  les  autres  moyens  ont  échoué.  Nous  recommandons  cette  mono¬ 
graphie,  qui  se  distingue  par  un  choix  d’observations  recueillies  aux 
meilleures  sources. 

De  l'emploi  du  chloroforme  dans  les  opérations  chirurgicales  el  obstétri¬ 
cales,  par  F. -J.  Blot.  —  L’auteur  passe  en  revue  les  diverses  applica¬ 
tions  de  l’anesthésie  aux  opérations  chirurgicales  et  obstétricales.  L’or¬ 
dre  qu’il  suit  est  tout  physiologique;  il  range  les  applications  du  chlo¬ 
roforme  suivant  le  degré  d’anesthésie  que  le  chirurgien  se  propose 
d’obtenir.  L’anesthésie  présente.les  trois  degrés  suivants:  1“  insensibi¬ 
lité  sans  perle  complète  de  connaissance ,  d’un  usage  presque  général  en 
Angleterre,  et  procurant  à  la  mère  un  soulagement  incontestable; 
2“  insensibilité  avec  perle  complète  de  connaissance;  3“  insensibilité 
avec  résolution  musculaire.  Celte  dernière  méthode  sera  employée  avec 
succès  dans  nombre  d’affections  chirurgicales,  dans  la  réduction  des 
hernies,  et  pour  le  diagnostic  des  fractures.  M.  Blot  en  rapporte  deux 
exemples  remarquables  observés  dans  le  .service  de  M.  Maisonneuve. 

Etude  des  indications  de  l'accouchement  prématuré  artificiel  et  de 
l'avortement  médical,  par  P.-H.  Gaudelle. —  Recherches  conscien¬ 
cieuses  et  complètes  dont  l’auteur  a  eu  soin  d’écarter  tout  ce  qui  n’était 
pas  d’un  intérêt  véritablement  pratique.  Cette  élude  se  divise  en  deux 
parties.  Dans  la  première,  il  trace  l’histoire  de  la  parturition  provoquée 
avant  terme  dans  les  cas  de  rétrécissement  du  bassin  ;  parmi  ces  cas  de 
rétrécissement,  les  uns  permettent  d’attendre  l’époque  de  la  viabilité 
réelle  de  l’enfant  pour  en  provoquer  Fexpulsion;  si  le  plus  petit  dia- 
mèlre  du  bassin  a  moins  de  0,066  millimètres,  le  sacrifice  du  fœtus  est 
autorisé  en  vue  du  salut  de  la  mère.  La  seconde  partie  comprend  les 
divers  états  pathologiques  qui,  à  diverses  époques  de  la  gestation ,  peu¬ 
vent  compromettre  la  vie  de  la  mère  et  celle  du  fœtus.  Après  quelques 
mots  sur  les  hémorrhagies  graves,  l’auteur,  s’appuyant  sur  des  faits 
assez  nombreux,  démontre,  dans  les  cas  de  vomissements  incoercibles, 
l’indication  de  l’accouchement  prématuré  artificiel  et  de  l’avortement 
provoqué.  L’éclampsie  n’est  que  fort  rarement  une  indication  de  ces 
opérations.  Diverses  complications  de  la  grossesse  (épanchement  dans 
les  grandes  cavités,  infiltration  générale,  hydropisie  de  l’amnios,'  tu¬ 
meurs  abdominales,  etc.) ,  en  amenant  la  suffocation,  peuvent  aussi 
légitimer  la  déplétion  provoquée  de  l’utérus. 

De  l’éclampsie  pendant  la  grossesse ,  le  travail,  et  après  l'accouchement; 
par  L.-A.  Poiiuer-Dulavoüeu.— Sans  contenir  d’idées  nouvelles,  ce 
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travail  est  un  bon  résumé  de  nos  connaissances  sur  réclampsje  puer¬ 
pérale.  C'est  un  exposé  dogmatique,  dans  lequel  l’auteur  a  particuliè¬ 
rement  insisté  sur  les  chapitres  du  diagnostic  et  du  traitement.  Termi¬ 
nant  par  le  traitement  obstétrical  de  l’éclampsie,  il  rappelle  que,  dans 
la  plupart  des  cas ,  ràccouchement  doit  se  faire  seul,  jamais  surtout 
avec  violence.  Si  l’orifice  n’est  pas  complètement  dilaté,  on  peut  rom¬ 
pre  les  membranes  pour  diminuer  le  volume  de  l’utérus;  enfin ,  si  les 
accès  ont  lieu  après  l’accouchement ,  il  faut  hâter  la  délivrance  et  vider 
l’utérus,  s’il  est  possible. 

De  l’emploi  du  chloroforme  dans  les  accouchements ,  par  P.-L.  Édouard 
Denis. —Considérant  le  sujet  dans  son  ensemble,  l’auteur  admet  deux 
divisions  principales.  La  première  est  consacrée  aux  considérations 
théoriques;  il  analyse  l’action  du  chloroforme  sur  les  organes  qui  con¬ 
courent  â  la  parlurition,  puis  il  étudie  son  influence  générale  sur  la  mère 
et  sur  le  fœtus.  Dans  la  deuxième  partie,  réservée  aux  faits  pratiques, 
l’auteur  s’efforce  de  déterminer  quel  est  le  rôle  auquel  le  chloroforme 
peut  être  appelé  dans  les  accouchements  naturels  et  dans  les  accouche¬ 
ments  laborieux.  Il  conclut  que  ce  précieux  agent  peut  rendre  de  grands 
services,  notamment  dans  l’opération  de  la  version  et  l’application  du 
forceps;  que  les  opérations  obstétricales  sanglantes  en  réclament  l’em¬ 
ploi  d’une  manière  plus  impérieuse  encore;  enfin  qu’il  constitue  une 
ressource  précieuse  dans  la  délivrance  artificielle. 

Considérations  sur  la  grossesse  extra-utérine,  par  Édouard  Jessii. — 
Cette  thèse  résume  méthodiquement  l’histoire  de  ia  grossesse  extra-uté¬ 
rine;  à  ce  litre,  elle  mérite  d’être  citée,  bien  que  ne  contenant  pas 
d’aperçus  originaux. 

Y  a-t-il  des  cas  oU  il  soit  permis  à  l’accoucheur  de  provoquer  l’avorte¬ 
ment  P  [lav  Léopold  Beurdt. —  L’auteur  aborde  hardiment  celle  haute 
question  de  philosophie  médicale.  11  se  demande  d’abord  quelle  est 
l’opération  la  plus  grave  pour  la  mère  et  pour  l’enfant,  l’opéralion 
césarienne  ou  l’avortement.  Pour  apprécier  celte  gravité  relative,  il  fait 
appel  aux  résullats  obtenus,  et  jugeant  d’après  les  succès  et  les  revers, 
il  conclut  que  l’opération  césarienne,  dans  ia  très-grande  majorité  des 
cas,  est  funeste  pour  la  mère,  et  qu’elle  est  aussi  très-dangereuse  pour 
l’enfant.  L’avortement  provoqué,  au  contraire,  en  tuant  nécessairement 
le  fœtus,  est  pour  la  mère  une  opération  presque  innocente.  Ce  point  de 
vue  médical  examiné,  l’auteur  établit  la  légitimité  de  l’avortement  pro¬ 
voqué,  discute  l’opinion  des  théologiens  et  des  jurisconsultes,  et  se 
montre  partisan  convaincu  el  intelligent  de  l’embryotomie. 

Parallèle  entre  l'opération  césarienne  et  l'embryotomie ,  par  Émile 
Montier.  —  Nous  donnons  les  conclusions  de  ces  consciencieuses  re¬ 
cherches  : 

r  L’opéralion  césarienne  est  le  plus  souvent  piortelle  pour  la  mère  ; 

2"  Elle  est  néanmoins  la  seule  opération  possible,  quand  le  plus  petit 
diamètre  du  bassin  est  nioindre  que  Q,0â  ; 


236 


BUIXETIN. 


3“  Il  est  souvent  impossible  de  la  pratiquer  au  moment  d’élection; 

4"  Elle  est  loin  d’assurer  toujours  la  conservation  de  l’enfant; 

5“  L’embryotomie ,  faite  dans  les  cas  où  elle  est  indiquée ,  fait  courir 
à  la  mère  beaucoup  moins  de  danger  que  l’incision  césarienne  ; 

6°  Les  considérations  scientifiques,  pratiques,  sociales  et  religieuses, 
imposent  le  devoir  de  préférer  la  vie  de  la  raère^à  celle  du  fœtus. 

Opuscule  sur  les  hémorrhagies  puerpérales  ;  par  F.  René  Bartin.  —  Cette 
thèse  est  une  monographie  complète  et  dogmatique  qui  éclaire  les  diffi¬ 
cultés  de  cette  importante  question  des  hémorrhagies  puerpérales- 
L’auteur  étudie  successivement  celles  qui  peuvent  survenir  avant,  pen¬ 
dant  et  après  l’accouchement;  il  consacre  un  chapitre  étendu  à  la  thé¬ 
rapeutique;  rien  de  nouveau  du  reste. 

Essai  sur  les  lésions  traumatiques  que  la  femme  peut  éprouver  pendant 
l’accouchement ,  par  Fi’ançois-C.  us  Maiiy.  —  Tableau  exact  et  bien  pré¬ 
senté  delà  plupart  des  dangers  auxquels  sont  exposées  les  femmes  qui 
accouchent,  et  des  moyens  qu’on  peut  employer  pour  conjurer  ces  dan¬ 
gers  ou  les  combattre.  De  toutes  ces  complications ,  les  lésions  traumati¬ 
ques  sont  les  plus  intéressantes  et  les  plus  graves.  L’auteur  les  classe 
sous  sept  chapitres  :  1”  lésions  de  l’utérus,  2“  introduction  de  l’air  dans 
le  système  circulatoire  par  les  sinus  utérins ,  3°  hémorrhagie ,  4"  lésions 
du  vagin,  5“  lésions  de  la  vulve  et  du  périnée,  6°  lésions  du  squelette 
du  bassin,  7°  lésions  produites  par  les  efforts  pendant  l’accouchemenl. 
Parmi  ces  lésions,  les  unes  dépendent  de  la  mère,  les  autres  de  l’œuf, 
d’autres  enfin  sont  dues  û  des  opérations  obstétricales  mal  dirigées  ou 
pratiquées  en  temps  inopportun.  Un  article  spécial  est  consacré  à  cha¬ 
cune  de  ces  lésions.  Celle  thèse ,  à  laquelle  est  annexé  un  index  biblio¬ 
graphique  très-complet,  est  intéressante  à  consulter;  elle  évitera  des 
recherches  multipliées  sur  des  questions  importantes  disséminées  dans 
les  ouvrages. 
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TRAVAUX  ACADÉMIQUES. 

1.  Acatléiuie  de  Métleciae. 

f.egs  de  M.  Araussat.—  Albuminurie.  —  Élection  de  M.  Beau.  —  Section  mousse.— 
Émulsion  des  matières  Igrasses  sans  le  secours  du  fluide  pancréatique.  —  Éiimi- 
nation  des  alcaloïdes  du  quinquina.  —  Altération  du  pain  de  munition.  — 
Formes  et  anatomie  pathologique  de  la  paralysie  générale.  —  Traitement  des 
névralgies  faciales.  —  Anus  artificiel.  —  Opium. 

Séance  du  24  juin.  M.  le  D''  Lucien  Boyer  adresse  une  lettre  de 
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M,  Ainussal  père,  par  laquelle  il  offre  à  l’Académie,  au  nom  de  sou 
fils,  qui  n’a  pu  réaliser  lui-même  ses  volontés,  un  rente  annuelle  de 
500  francs,  destinée  à  la  fondation ,  en  son  nom ,  d’un  prix  de  chirurgie 
expérimentale  à  décerner  tous  les  deux  ans.  Conformément  aux  inten¬ 
tions  du  donateur,  les  travaux  présentés  pour  l’obtenir  devront  être 
appuyés  sur  des  recherches  faites  sur  le  cadavre  et  sur  les  animaux  vi¬ 
vants. 

—  M.  Vernois  lit,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Becquerel,  un  mé¬ 
moire  sur  l’albuminurie,  dans  lequel  les  auteurs  ont  eu  en  vue  de  dé¬ 
terminer  les  principales  espèces  d’albuminurie,  de  préciser  la  cause 
directe  et  positive  du  passage  de  l’albuminurie  dans  les  urines,  d’étu¬ 
dier  les  causes  qui  produisent  la  modification  des  reins  sous  l’influence 
de  laquelle  l’albumine  apparaît  dans  les  urines.  Les  principales  don¬ 
nées  de  ce  mémoire  ont  été  déjil  consignées  dans  un  travail  publié  par 
M.  Becquerel  dans  les  Archives. 

Séance  du  jmtlc.t.  M.  Beau  est  nommé  membre  de  l’Académie  pour 
la  section  d’anatomie  pathologique  par  40  suffrages  sur  69  votants; 
M.  Ch.  Bobin  a  obtenu  15  voix. 

— M.  Heurteloiip  lit  un  mémoire  sur  section  mousse  immédiate,  qui 
aurait  pour  but  et  pour  résultats  :  1“  de  produire  souvent  la  réunion 
immédiate;  2”  de  fermer  immédiatement  les  vaisseaux  arlériels  et  vei¬ 
neux,  car  elle  n’est  jamais  suivie  d’hémorrhagie;  3“  de  fermer  les  vais¬ 
seaux  lymphatiques,  car  après  elle  la  suppuration  est  presque  nulle; 
4"  d’intercepter  probablement  cet  aura  sensitif  qui  apparaît  souvent 
dans  le  nerf  après  la  seclion  de  la  lame  tranchante. 

Quant  au  procédé  opératoire,  la  section  mousse  semi -  circulaire 
s’opère  à  l’aide  d’un  fil  de  métal  et  s’applique  aux  masses  volumineuses 
charnues.  La  section  en  ligne  droite  se  fait  avec  une  pince  assez  sem¬ 
blable  aux  tenailles  des  menuisiers,  sauf  que  les  mors  sont  arrondis,  au 
lieu  d’être  tranchants.  Les  deux  leviers  sont  mus  par  une  vis  située  à 
l’extrémité  des  branches. 

—  M.  Collin  lit  une  étude  sur  l’émulsion  et  l’absorption  des  graisses 
où  il  contrôle  et  critique  l’opinion  suivant  laquelle  le  pancréas  serait 
l’agent  exclusif  de  la  digestion  des  corps  gras;  il  conclut  de  ses  expé¬ 
riences  les  données  suivantes  :  Lorsque  le  fluide  pancréatique  cesse 
d’arriver  dans  l’intestin  ,  le  chyle  ne  diffère  en  rien  de  celui  des  ani¬ 
maux  laissés  dans  les  conditions  normales  et  soumis  à  un  régime  uni¬ 
forme.  Dans  les  deux  cas,  le  chyle  présente  le  même  aspect,  le  même 
degré  de  coagulabilité,  les  mêmes  variations  de  la  teinte  du  sérum,  sui¬ 
vant  les  périodes  de  la  digestion.  Enfin,  dans  les  deux  circonstances, 
il  contient  une  égale  proportion  de  graisse  ,  pourvu  que  l’alimentation 
et  l’activité  du  travail  digestif  soient  à  peu  près  identiques.  De  plus  , 
cette  graisse  est  toujours  neutre  et  susceptible  d’ètre  saponifiée  par  les 
alcalis. 

Les  expériences  qui  viennent  d’élre  résumées  et  les  recherches  chi- 
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miques  qui  s’y  rapportent  établissent,  dit  M.  Collin,  les  trois  points  du  pro¬ 
blème  qu’il  s’est  proposé  de  résoudre.  Sans  l’interyention  du  suc  pan¬ 
créatique,  il  est  manifeste  ;  1“  que  les  graisses  sont  digérées  et  absor¬ 
bées;  2"  que  leur  absorption  s’effectue  encore  suivant  les  proportions 
normales  ;  3°  que  ces  matières  se  trouvent  aiors  identiques,  sous  le  rap¬ 
port  de  leur  état,  de  leurs  propriétés  physiques  et  chimiques,  à  ce 
qu’elles  sont  dans  les  conditions  physiologiques  ordinaires. 

Nous  manquons  de  suffisants  documents  pour  jugeb  des  expériences 
du  genre  de  celles  que  M.  Collin  a  instituées.  Ce  n’est  pas  la  première 
fois  que  la  théorie  du  professeur  Cl.  Bernard  est  critiquée,  et  il  nous 
semble  qu’il  eût  été  de  bonne  érudition  de  faire  connaître  le  résultat 
des  recherches  déjà  entreprises  contradictoirement.  Lorsque  Bidder  et 
Schmidt  déclarèrent,  à  la  suite  d’une  longue  série  d’expériences,  qu’on 
avait  à  tort  attribué  au  pancréas  la  propriété  d’émulsionner  les  graines, 
ils  avaient  commis  une  erreur  expérimentale  qui  infirmait  leurs  con¬ 
clusions,  et  qu’eux-mômes  ont  depuis  reconnue.  Ils  avaient  bien  lié  le 
canal  pancréatique  ;  mais ,  chez  la  plupart  des  animaux ,  le  suc  du  pan¬ 
créas  est  versé  par  un  double  canal  dont  les  deux  orifices  s’ouvrent  à 
une  distance  variable,  lin  ne  liant  qu’un  seul  canal,  ils  avaient  laissé 
par  l’autre  conduit  un  libre  cours  au  pancréas.  M.  Collin  n’a  pas  même 
mentionné  cette  erreur,  bien  qu’elle  fût  de  celles  qui  valent  la  peine 
d’être  relevées,  lin  outre,  il  ne  résulte  pas  des  travaux  de  M.  Bernard 
que  le  pancréas  soit  l’organe  exclusif  de  l’érnulsion  des  graisses,  mais 
bien  que  la  fonction  de  cette  glande  est  de  produire  cette  émulsion. 
M.  Collin  ne  conteste  en  rien  celte  loi,  qui  est  la  belle  découverte  de 
l’éminent  professeur.  En  tout  cas,  les  expériences  ne  nous  semblent  pas 
encore  assez  décisives  pour  éclaircir  tous  les  doutes,  et,  comme  dit  l’au¬ 
teur,  trancher  la  question. 

Séance  de  8  juillet.  M.  Briquet  lit  un  mémoire  sur  l’élimination  des  al¬ 
caloïdes  du  quinquina,  dont  voici  le  résumé  ;  L’auteur  commence  par 
constater,  d’après  les  expériences  qu’il  a  faites  en  commun  avec  M.  le 
D''  Regnauld,  pharmacien  en  chef  de  la  Charité,  que,  sur  l’énorme 
quantité  de6  kilogr.  de  sueur,  les  alcaloïdes  du  quinquina  ne  sont 
pas  éliminés  par  la  sueur.  11  étudie  ensuite  les  autres  voies  probables 
d’élimination,  et  est  conduit  A  admettre  que  l’élimination  a  lieu  exclu¬ 
sivement  par  les  urines.  En  moyenne,  la  quantité  rejetée  avec  les 
urines  équivaut  A  la  moitié  du  médicament  ingéré.  L’auteur  suppose 
que  l’autre  moitié,  éliminée  par  petites  quantités  et  lentement,  a 
échappé  à  l’analyse  et  n’a  pas  subi  de  transformation  ou  de  combi¬ 
naison.  L’activité  de  l’élimination  suit  la  même  loi,  à  peu  près,  chez 
tous  les  individus,  et  parait  être  chez  tous  également  décroissante  après 
les  deux  premiers  jours.  L’élimination  est  d'autant  plus  rapide  que  le 
médicament  est  donné  par  plus  fortes  doses ,  d’où  la  conclusion  qu’il 
ne  faut  pas  fractionner  le  médicament  lorsqu’on  exige  de  lui  une  action 
prompte. 
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On  rapprochera  utilement  du  mémoire  de  M.  Briquet  un  long  travail 
de  Diell  (  Journal  hebdomadaire  de  médecine  de  Vienne ,  1852) ,  dans  le¬ 
quel  l’auteur  discute  et  compare  les  divers  procédés  d’analyse  employés 
pour  constater  la  présence  et  déterminer  la  quantité  de  quinine  éli¬ 
minée  par  les  urines,  où  il  expose  les  résultats  de  nombreuses  recher¬ 
ches  faites  par  les  procédés  dont  il  a  éprouvé  la  certitude.  Dletl  admet  ;■ 
comme  M.  Briquet,  que  l’élimination  de  l’alcaloïde  est  d’autant  plus 
rapide  que  la  dose  a  été  moins  fractionnée  ;  mais  il  soutient,  par  con¬ 
tre  ,  que ,  dans  certains  cas ,  cette  élimination  ne  se  fait  pas ,  en  quelque 
proportion  que  le  médicament  ait  été  ingéré.  L’analyse  de  l’urine  ne 
suffirait  donc  pas,  ainsi  que  le  pense  M.  Briquet,  pour  estimer  l’action 
du  médicament.  Dletl  établit  encore  qu’il  y  a  un  maximum  d’éliminaj 
lion  qui  n’est  jamais  dépassé,  et  que  les  accidents  toxiques  dépendent 
de  ce  que  la  portion  qui  n’est  pas  évacuée  reste  dans  le  sang.  Le  temps 
qu’il  assigne  à  l’élimination  est  loin  d’ôtre  aussi  court  que  celui  que 
donne  M.  Briquet.  Dietl  lient  compte  dans  ses  analyses  de  l’état  de  plé¬ 
nitude  ou  de  vacuité  de  l’estomac,  du  temps  pendant  lequel  la  raédicaJ' 
lion  a  été  continuée,  de  la  nature  de  la  maladie  pour  laquelle  l’alca¬ 
loïde  a  été  prescrit.  Ainsi  l’élimination ,  cliez  un  individu  sain  ,  serait 
beaucoup  plus  prompte ,  et  commencerait  au  bout  de  deux  à  cinq 
heures;  elle  serait  ralentie  considérablement  dans  diverses  cachexies. 
Enfin  il  tient  compte  également  de  l’âge  des  individus  en  expérience. 

Nous  ne  prétendons  pas  décider  entre  les  notions  peu  concordantes 
recueillies  par  deux  expérimentateurs  également  recommandables,  mais 
nous  ne  pouvons  pas  nous  empêcher  d’hésiter  devant  les  termes  ab¬ 
solus  de  l’honorable  médecin  de  la  Charité  lorsque,  sans  acception  des 
conditions  si  diverses  de  l’expérience ,  il  dit  :  «On  est  en  droit  de  tirer 
de  la  régularité  qui  existe  dans  la  durée  de  l’élimination  des  inductions 
semblables  à  celles  qui  se  tirent  du  chiffre  proportionnel  de  la  quan¬ 
tité  d’alcaloïde  éliminée.  Dans  ces  deux  actes ,  en  effet ,  on  trouve  une 
régularité  et  une  fixité  qui  font  que  la  fonction  éliminatrice  peut  con¬ 
duire  sûrement  à  la  connaissance  de  tout  ce  qui  a  rapport  à  l’élimina- 
lion  dans  les  maladies.» 

—  M.  Poggiale ,  en  signalant  la  coloration  noirâtre  du  pain  fabriqué 
à  la  Manutention  de  Paris  du  7  au  8  août  1855,  montre  que  cette  colo¬ 
ration  tenait  à  la  présence  d’un  nombre  prodigieux  d’animalcules 
filiformes,  cylindriques,  roides,  plus  ou  moins  distinctement  articulés, 
et  animés  d’un  mouvement  vacillant  non  ondulatoire;  d’autres,  en 
petit  nombre ,  sont  ovoïdes.  Leurs  caractères  se  rapportent  aux  bacte- 
riuni,  premier  genre  des  infusoires  de  M.  Dujardin.  Leur  formation  a  été 
évidemment  le  résultat  de  la  fermentation  panaire.  En  effet ,  on  n’a  ob¬ 
servé  ces  infusoires  ni  dans  les  diverses  farines  employées,  ni  dans  le 
biscuit  préparé  sans  levain ,  et  qui  était  parfaitement  blanc ,  ni  dans  les 
marrons  blancs  qu’on  a  trouvés  dans  quelques  pains  colorés. 

Séance  du  15  juillet.  M.  Briclieteau  lit  un  rapport  sur  un  mémoire 
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(Je  M.  Scipion  Piiiel  inliliilé  des  formes  de  ta  paralysie  générale  et  de 
ses  conditions  anatomiques.  M.  Scipion  Pinel  admet  (|ualre  formes  ana- 
lomitjues,  auxquelles  il  en  ajoute  deux  autres  qu’il  fait  dériver  de  la 
marche  de  la  maladie. 

La  première  est  une  véritable  cérébrile  aiguë ,  dans  laquelle  domine 
un  symptôme  unique ,  le  frémissement  et  l’embarras  de  la  prononcia¬ 
tion,  et  qui,  en  quelques  jours,  arrive  à  une  terminaison  mortelle;  elle 
laisse  à  la  périphérie  du  cerveau,  aussi  bien. que  dans  le  centre  de  cet 
organe,  les  traces  inflammatoires  les  plus  évidentes  :  érosions  rougeâ¬ 
tres ,  ramollissements  sanguinolents,  et  disposés  par  foyers  soit  dans 
les  circonvolutions,  soit  dans  les  corps  striés ,  soit  même  dans  les  ven¬ 
tricules. 

La  deuxième,  décrite  par  M.  Parchappe,  est  l’état  chronique  de  la 
forme  précédente  ;  elle  met  plusieurs  années  à  désorganiser  la  substauce 
périphérique  du  cerveau,  et  surtout  la  couche  moyenne  de  la  substance 
grise,  dans  laquelle  on  trouve  des  ramollissements  brunâtres  et  des  ec¬ 
chymoses  plus  ou  moins  profondes. 

La  troisième  résulte  d’une  espèce  d’hypertrophie  de  la  substance 
blanche;  la  substance  grise  périphérique  reste  saine,  mais  chaque  hé¬ 
misphère  est  comme  ballonné,  et  les  circonvolutions  extérieures  sont 
refoulées  et  aplaties  contre  la.  voûte  osseuse.  Un  véritable  état  fébrile  se 
lie  à  cette  turgescence  morbide  de  la  substance  cérébrale. 

Dans  la  quatrième,  opposée  à  la  forme  précédente,  le  cerveau  parait 
souvent  réduit  au  tiers  de  son  volume ,  et  celte  réduction  laisse  entre  la 
périphérie  cérébrale  et  la  voûte  osseuse  un  vide  de  2  ou  3  cenliraè(re.s, 
et  quelquefois  plus  encore  ;  à  celle  résorption  de  la  substance  cérébrale 
est  liée  la  contracture  des  membres;  la  maladie  affecte  une  marche  in¬ 
dolente  pendant  des  années  entières',  et  se  termine  ordinairement  par  des 
hémorrhagies,  par  des  apoplexies  méningiénnes,  etc. 

La  première  des  deux  formes,  qu’il  fait  dériver  de  la  marche  de  la 
maladie,  revêt  le  type  intermittent,  à  périodes  Irès-éloiguées,  c’est-à- 
dire  que  les  retours  ne  se  renouvellent  que  d’année  en  année,  et  cela 
pendant  une  période  de  huit  à  dix  ans.  La  seconde  n’est  fondée  sur 
d’aulres  considérations  que  celles  de  la  terminaison  de  la  maladie,  qui 
est  favorable. 

Les  conclusions  de  M.  Briclieleau ,  dont  on  ne  peut  que  louer  la  ré¬ 
serve,  sont  que'la  commission  est  dans  l’impossibilité  de  porter  un  ju¬ 
gement  définitif  sur  l’importance  et  l’utilité  de  ce  travail. 

—  M.  Piorry  donne  lecture  d’un  long  rapport  sur  un  mémoire  de 
M.  Poggioli  ;  Nouvelle  méthode  curative  externe  des  névralgies  de  la  face.  La 
nouvelle  méthode  consiste  dans  l’usage  sous  forme  d’onction  d’une  pom¬ 
made  dont  la  belladone  et  la  morphine  font  tous  les  frais.  Il  serait  inu¬ 
tile  d’insister  et  sur  le  rapport  et  sur  la  discussion  qui  l’a  suivi,  le 
remède  ne  nous  paraissant  avoir  aucune  nouveauté. 

Séance  du  22  juillet  M.  Robert  lit  uu  rapport  sur  uu  travail  de 
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M.  Lepreslre ,  de  Caen,  reiaLif  à  lih  cas  d’anus  arurwiel.  Il  s’agil  d’un 
enfant  qui  vécut  quatorze  mois  après  l'opération  et  succomba  à  une  at¬ 
teinte  de  choléra.  Le  rapporteur  profite  de  cette  occasion  pour  étudier 
la  question  de  l’anus  artificiel  au  point  de  vue  de  la  médecine  opéra¬ 
toire  et  de  la  médecine  légale.  M.  Robert  parait  Incliner  à  préférer  la 
méthode  de  Callisen,  sans  se  dissimuler  les  objections  qu’elle  soulève 
médico-légalement,  11  est  d’avis  que  tout  enfant  né  avec  un  vice  de  cou- 
formalion  de  nature  à  entraîner  nécessairement  la  mort,  s’il  est  aban¬ 
donné  à  lui-même,  doit  être  considéré  comme  viable  quand  celte  lésion 
peut  être  traitée  et  guérie ,  même  en  supposant  que  les  opérations  des¬ 
tinées  à  remplir  le  but  puissent  être  suivies  d’accidents  graves  et  môme 
de  la  mort.  Il  en  résulte  que  la  viabilité  est  subordonnée  à  l’étal  de  la 
science  et  non  pas  A  la  nature  de  la  maladie,  et  que  par  suite  elle 
échappe  A  toute  définition  permanente. 

Une  courte  discussion,  A  laquelle  prennent  part  MM. Velpeau,  Adelon, 
Trousseau,  s’élève  à  la  suite  de  cette  coipinunication.  M.  Velpeau  in¬ 
siste  particulièrement  sur  l’insuccès  de  toutes  les  opérations  réputées 
réussies,  et  il  adjure  ses  collègues  de  rapporter  un  seul  cas  dont  il  ait 
été  témoin  et  où  l’individu  opéré  ail  vécu  jusqu’A  l’Age  adulte. 

—  M.  Réveil  présente  un  mémoire  intitulé  Recherches  sur  l’opium. 
Nous  reviendrons  sur  quelques  points  de  cet  intéressant  travail  de  phar¬ 
macologie. 


KH.  Acailéiuie  des  sciences. 

Typhus  sur  des  soldais  revenus  de  Crimée.  —  Examen  des  images  dans  l’œîl  sur 
tes  animaux  vivants.  —  Muscle  ciliaire  :  réclamation  de  priorité.  —  De  l’ammo¬ 
niaque  dans  certaines  eaux  minérales  sulfureuse.s.  —  De  l’emploi  de  l’iodurede 
potassium  comme  réactif  de  l’ozone.  —  Parallèle  de  l’œuf  mâle  et  de  Tœuf  fe¬ 
melle  chez  les  animaux.  —  Influence  de  l’emprisonnement  cellulaire  sur  la  santé 
des  détenus.  —  Emploi  thérapeutique  de  l’acide  carbo-azoïique.  —  De  la  for¬ 
mation  et  des  sources  de  l’ozone  atmosphérique. 

Séance  du  Itî  juin.  M.  Garcin  communique  une  Note  sur  des  cas  de 
typhus  observés  à  l'hôpital  de  Neufehâleau  (Vo.sges)  chez  des  soldats 
revenant  de  Crimée.  Le  64“  régiment  de  ligne ,  parti  de  Balaclava  le 
29  avril,  revint  en  France  sans  voir  se  développer  un  seul  cas  de  ty¬ 
phus;  mais,  dans  son  trajet  pour  se  rendre  A  la  garnison  de  Phalsbourg  et 
dans  les  environs  de  Neufehâleau,  un  certain  nombre  de  cas  de  typhus 
se  manifestèrent,  et  àThépital'de  celle  dernière  ville,  on  en  reçut  et 
traita  10  cas.  Quelques  purgatifs  salins,  des  boissons  délayantes,  quel¬ 
ques  vésicatoires  ou  quelques  sinapismes  aux  membres  inférieurs,  fu¬ 
rent  seuls  employés ,  et  tous  les  malades  guérirent.  L’éloignement  du 
foyer  d’infection  semble  avoir  éteint  la  gravité  du  mal  primitif.  , 
—M.  Waller  conmiunique  à  l’Académie  une  description  (rès-succincte 


242  BUMETIN, 

d’un  procédé  qui  permet  d’observer  sur  l’œil  de  l'animal  vivant  les  images 
des  objets  lumineux  qui  se  forment  sur  le  fond  du  globe  oculaire,  et 
d’examiner  dans  les  vaisseaux  de  l’iris ,  du  corps  et  des  procès  ciliaires 
et  dans  la  choroïde  la  circulation  du  sang  sous  le  microscope. 

Pour  observer  les  images  du  fond  de  l’œil,  dit  l’auteur,  je  produis 
Vexopkthalmose  artificielle  du  globe  de  l’œil,  ce  qui  se  pratique  aisé¬ 
ment  sur  le  lapin  ,  le  cochon  d'Inde  et  le  surmulot,  en  écartant  forte¬ 
ment  les  paupières.  Sur  l’œil  luxé,  en  présentant  obliquement  devant 
lui  un  objet  lumineux ,  on  aperçoit  aisément  à  travers  la  sclérotique 
son  image  renversée,  dont  les  mouvements  en  sens  opposés  correspon¬ 
dent  à  ceux  de  l’objet  extérieur.  On  reproduit  à  volonté  sur  le  môme 
animal  cette  expérience  ,  qu’il  est  facile  de  varier  de  différentes,  ma¬ 
nières  pour  apprécier  les  effets  de  l’éloignement  sur  l’intensité  lumi¬ 
neuse  de  l’objet. 

En  maintenant  l’œil  dans  un  état  immobile,  il  est  très-adapté  pour 
toutes  les  expériences  physico-physiologiques  sur  ces  images. 

L’auteur  annonce  qu’il  communiquera  plus  lard  les  résultats  détaillés 
des  recherches  qu’il  a  faites  à  l’aide  de  ce  procédé. 

—L’Académie  procède,  dans  cette  séance,  à  la  nomination  de  la  com¬ 
mission  chargée  de  l’examen  des  pièces  admises  au  concours  pour  les 
prix  de  médecine  et  de  chirurgie  de  la  fondation  Montyon. 

MM.  Rayer ,  Velpeau ,  Andral,  J.  Cloquet,  Cl.  Bernard,  Jobert  de 
Lamballe,  Duméril  etFlourens,  composent  cette  commission. 

Séance  du  2^ Juin.  M.  Henry  Muller  adresse  une  réclamation  de  prio¬ 
rité  à  l’occasion  d’une  communication  récente  de  M.  Rouget  sur  l’ap¬ 
pareil  d’adaptation  de  l’œil.  La  réclamation  de  M.  H.  Muller  porte  prin¬ 
cipalement  sur  la  description  d’un  muscle  ciliaire  annulaire  donné 
comme  un  fait  nouveau  dans  la  note  de  M.  Rouget ,  et  découvert  par 
lui  en  1855,  ainsi  que  le  constate  le  compte  rendu  de  la  Société  phy- 
sio-médicale  de  Wurzbourg ,  publié  au  mois  d’avril  dernier. 

—  M.  Bouros  adresse  une  note  additionnelle  à  une  communication 
qu’il  a  faite  sur  un  empoisonnement  de  trois  enfants,  qu’on  avait  cru 
pouvoir  attribuer  à  la  racine  de  Vatraclxlis  gummifera.  De  l’enquête  qui  a 
été  entreprise,  il  résulte  qu’à  l’endroit  où  l’on  suppose  que  l’herbe  a  été 
cueillie,  il  pousse  deux  plantes  toxiques,  la  mandragora  vernalis  et  Veu- 
phorbia  paralias  à  côté  de  Vechinops  viscosus  et  de  Matractilis  gummifera. 
On  ne  peut  nianger  d’euphorbia ,  et  à  l’époque  où  l’empoisonnement  a 
eu  lieu ,  l’atraciylis  n’était  point  encore  assez  développé.  Des  expériences 
sur  l’homme  et  les  animaux  ont  établi  que  l’échinops  viscosus  n’est 
point  vénéneux  ;  il  faut  donc  supposer  que  c’est  à  la  mandragore  que  la 
mort  a  été  due. 

—  L’Académie  procède  par  la  vole  du  scrutin  à  la  nomination  de  la 
Commission  appelée  à  juger  les  pièces  adressées  au  concours  pour  le 
prix  de  physiologie  expérimentale  (fondation  Montyon);  cette  com¬ 
mission  se  compose  de  MM.  Cl.  Bernard ,  Flourens ,  Rayer,  Serres  et 
Milne-Edwards. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES.  243 

Séance  du  30  juin,  L’Académie  nomme,  dans  cette  séance,  les  membres 
de  la  commission  qui  aura  à  examiner  les  pièces  admises  au  concours 
pour  le  prix  fondé  par  Monlyon  et  destiné  à  récompenser  les  inven¬ 
tions  tendant  à  rendre  un  métier  ou  une  profession  moins  insalubre; 
MM.  Rayer,  Dumas,  Chevreul,  Pelouze  et  Boussingault,  réunissent  la 
majorité  des  suffrages. 

—  M.  Ch.  Rouget  répond  à  la  réclamation  de  priorité  adressée,  dans 
la  dernière  séance,  par  H.  Millier  à  l’occasion  du  mémoire  sur  l'appa^ 
reil  d’adaptation  de  l’œil. 

«M.  H.  Müller  réclame  pour  lui  la  découverte  du  muscle  ciliaire  an¬ 
nulaire  chez  l’homme,  que  j’ai,  dit-il,  donné  comme  un  fait  nouveau. 
Je  ne  connaissais  pas  les  recherches  de  M.  H.  Müller,  publiées  seule¬ 
ment  en  avril  1856,  néanmoins  je  n’ai  jamais  prétendu  m’attribuer  la 
découverte  du  muscle  ciliaire  annulaire.  Celte  découverte  n’appartient, 
en  effet,  ni  à  M.  Muller  ni  à  moi ,  mais  bien  à  Clay  Wallace  et  â  Van 
Recken.  Dès  1836,  Clay  Wallace  a  nettement  indiqué  les  deux  couches 
du  muscle  ciliaire  sou.5  les  noms  de  muscle  ciliaire  externe  (  ouier  ci- 
liaij  muscle)  et  de  muscle  ciliaire  interne  {inner  ciliaiy  muscle). 

Au  commencement  de  l’année  1855,  six  mois  au  moins  avant  l’époque 
que  M.  Müller  assigne  lui-même  à  sa  découverte ,  Van  Recken  donnait 
une  description  détaillée  et  des  figures  exactes  du  muscle  ciliaire  an¬ 
nulaire  (juillet  1855,  Physiologisch  laboratorium  der  Utrechtsehe  lioog- 
schoof):  ce  que  j’ai  d’ailleurs  annoncé  comme  faits  nouveaux,  ce  n’est 
pas  l’existence  du  muscle  ciliaire  annulaire  chez  l’homme ,  objet  de  la 
réclamation  de  M.  Müller,  c’est  : 

1“  L’étude  de  ce  muscle  chez  différents  ordres  de  mammifères  et  chez 
les  oiseaux  ; 

2"  La  continuité  des  faisceaux  de  ce  muscle  avec  ceux  du  muscle 
oblique  de  l’iris; 

3"  Les  rapports  des  veines  iriochoroïdiennes  avec  le  môme  muscle, 
rapports  d’où  résultent  leur  compression  et  l’érection  du  procès  ci¬ 
liaire. 

Enfin  M.  Rouget  établit  par  des  dates  que  M.  H.  Müller  ne  peut  pré¬ 
tendre  à  la  priorité  pour  différentes  communications  sur  l’accommo¬ 
dation  de  l’œil  chez  l’homme  et  les  oiseaux. 

TT  M.  Jules  Bonis  adresse  une  note  sur  la  présence  de  V ammoniaque 
dans  certaines  eaux  minérales  sulfureuses. 

Séance  du  7  juillet.  M.  Cloez  communique  un  travail  intitulé  Obser- 
vations  et  expériences  sur  l’emploi  de  Viodure  de  potassium  comme  réactif 
de  l’ozone.  L’auteur  termine  ce  travail  par  les  conclusions  suivantes  : 
Le  papier  ioduré  amidonné  ne  peut  pas  être  employé  comme  un  réactif 
certain  de  l’ozone.  —  A  l’air  libre,  il  se  colore  par  les  vapeurs  ruti¬ 
lantes  et  l’acide  azotique  qui  peuvent  exister  dans  l’atmosphère.  —  11  se 
colore  également  par  les  huiles  essentielles  que  les  arbres  verts  et  les 
plantes  aromatiques  exhalent  continuellement.  —  Dans  un  espace  closi 
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la  lumière  peut  donner  à  l’air  humide  la  propriété  d’agir  sur  le.  papier, 
comme  les  acides  et  les  essences,  sans  que  l’on  puisse  admettre  qu’il  y 
a  eu  production  d’ozone.  L’oxygène  dégagé  par  les  parties  vertes  des 
plantes  est  sans  nulle  influence  sur  la  coloration  du  papier. 

:  Des  expériences  comparatives  faites  dans  des  lieux  différents ,  avec  le 
papier  ioduré,  pourront  être  utiles  si  l’on  connaît  la  cause  de  la  colo¬ 
ration.  Dans  ces  conditions,  il  sera  toujours  bon,  au  pointée  vue  hy¬ 
giénique,  de  faire  des  observations  pour  voir  le  rapport  existant  entre 
le  phénomène  de  la  coloration  et  l’état  sanitaire  de  la  population  ,  en 
tenant  compte,  en  outre,  autant  qu’on  le  pourra,  des  circonstances 
accessoires  qui  peuvent  modifier  cet  état. 

Séance  du  14  juillet.  M.  Serres  lit,  sous  le  titre  de  Parallèle  de 
l'œuf  mâle  et  de  l’oeuf  femelle  chez  les  animaux ,  un  mémoire  qu’il  résume 
en  ces  termes  : 

Comparée,  à  la  segmentation  de  l’œuf  des  femelles,  celle  de  l’œuf  des 
mâles  ne  présente  aucune  différence  bien  notable  ;  l’une  est  la  répéti¬ 
tion  de  l’autre.  Dans  les  deux  œufs,  la  division  première,  puis  les  sub¬ 
divisions  subséquentes ,  nous  représentent  avec  évidence  le  procédé 
général  de  la  génération  par  scissure.  Cependant ,  â  l’époque  où  ces 
phénomènes  similaires  se  développent ,  les  deux  œufs  sont  dans  des  con¬ 
ditions  physiologiques  bien  différentes.  L’un,  l’œuf  delà  femelle,  a  été 
fécondé;  il  a  reçu  du  mâle  le  principe,  le  souffle  de  vie  qui  le  met  en 
mouvement.  L’autre,  au  contraire,  l’œuf  du  mâle,  n’a  rien  reçu;  il  a 
puisé  en  lui-même  le  principe  de  vie  qui  l’a  mis  en  action.  Si  donc  la 
segmentation  des  deux  œufs  est  le  symbole  de  la  génération,  on  est 
forcément  conduit  par  les  faits  à  conclure: 

l”  Que  la  génération  de  l’œuf  femelle  est  une  génération  communi¬ 
quée  ,  tandis  que  celle  de  l’œuf  mâle  est  une  génération  spontanée  ; 

2'’  Que  l’œuf  mâle  est  initiateur,  et  l’œuf  femelle  initié  à  la  vie. 

.  ~M.  de  Pietra-Santa  adresse  un  mémoire  sur  l'influence  de  l’emprison¬ 
nement  cellulaire  sur  la  santé  des  prisonniers.  Étudiant  la  première  ap¬ 
plication  du  système  en  France,  il  établit  : 

.  1®  Que  les  aliénations  mentales  sont  plus  fréquentes  dans  le  système 
cellulaire; 

2®  Que  les  suicides  s’y  sont  succédé  dans  une  proportion  très-cotisi- 
dérable;  ces  suicides  ont  été  à  Mazas  douze  fois  plus  nombreux  qu’à  la 
vieille  Force  et  aux  Madelonnettes ,  prisons  régies  par  l’ancien  système. 

—  MM.  Colvert  et  Moffat  adressent  une  note  sur  liemploi  thérapeutique 
de  l'acide  carbo-azolique  et  sur  sa  propriéié  de  colorer  les  parties  cutanées. 
On  s’est  jusqu’alors  servi  de  quelque  carbo-azotates  de  fer  ou  d’ammo¬ 
niaque,  et  il  serait  difficile  de  dire  à  quelles  indications  ces  médica¬ 
ments  répondent.  Mais  ce  qui  rend  l’emploi  de  ces  composés  excessive¬ 
ment  intéressant,  c’est  que  les  malades  deviennent  jaunes  comme  s’ils 
avaient  une  forte  attaque  de  jaunis.se,  et  comme  dans  cette  dernière 
maladie,  non-seulement  la  peau,  mais  la  conjonctive,  est  colorée.  Le 
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lemps  nécessaire  pour  que  celte  coloration  apparaisse  varie,  suivant 
les  malades,  depuis  quarante-huit  heures  jusqu’à  cinq  ou  seize  jours; 
mais  la  moyenne  a  été  de  sept  jours.  La  quantité  de  carbo-azotate  qui 
a  généralement  produit  la  coloration  de  la  peau  a  été  d’un  gramme; 
elle  disparaît  de  deux  à  trois  jours  après  que  l’on  a  cessé  d’administrer 
ce  produit. 

La  recherche  de  cet  acide  dans  les  urines  en  a  fait  découvrir  0,01  dans 
100  grammes. 

—  M.  Scoutelten  envoie  un  mémoire,  développement  d’une  note  pré¬ 
cédente  sur  lu  formation  el  les  sources  de  l'ozone  atmosphérique. 

De  l’ensemble  des  faits  exposés  dans  ce  mémoire  ressort,  suivant 
l’auteur,  la  preuve  que  la  nature  possède  des  sources  abondantes  d’o¬ 
zone,  qu’elles  existent  à  la  surface  du  globe  et  dans  les  régions  élevées 
de  l’atmosphère ,  qu’il  s’établit  perpétuellement  des  courants  ascendants 
et  descendants  exerçant  une  influence  puissante  sur  la  production  des 
grands  phénomènes  électriques  el  sur  les  actes  de  la  vie  végétale  et 
animale.  La  découverte  des  sources  de  l’ozone  lui  paraît  devoir  jeter  un 
jour  nouveau  sur  ia  physiologie  des  animaux  et  des  végétaux,  sur  les 
combinaisons  atomiques  des  corps,  et  démontrer  qu’un  lien  jusqu’ici 
inaperçu  unit  entre  eux  par  des  rapports  étroits  tous  les  corps  de  notre 
globe. 
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Décret  sur  l’organisation  de  la  médecine  militaire.  —  Loi  sur  la  conservation  des 
eaux  minérales.  —  Pi'ix  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux.  —  Séance  an¬ 
nuelle  de  la  Société  de  chirurgie. 

M.  le  ministre  de  la  guerre  vient  de  soumettre  à  l’approbation  de 
l’Empereur  un  décret  sur  l’enseignement  des  élèves  destinés  au, service 
de  santé  militaire.  Ce  décret  est  précédé  d’un  exposé  de  motifs  dans  le¬ 
quel  M.  le  ministre  signale  l’insuffisance  numérique  du  corps  de  santé, 
el  recherche,  par  une  organisation  nouvelle,  des  éléments  plus  nom¬ 
breux  de  recrutement. 

L’expérience  de  ces  dernières  années ,  dit  M.  le  ministre,  m’a  raf¬ 
fermi  dans  celte  conviction ,  que  l’École  impériale  de  médecine  el  de 
pharmacie  militaires  ne  pourrait  trouver  d’éléments  suffisants  pour 
combler  ces  vides  qu’autant  que  ces  éléments  auraient  été  réunis  el  dis¬ 
ciplinés  dans  un  établissement  spécial,  el  j’ai  trouvé  une  lieureuse 
occasion  de,  réaliser  cette  pensée  dans  les  offres  spontanées  el  bienveil¬ 
lantes  de  mon  collègue  le  ministre  de  l’instruction  publique,  qui  m’a 
proposé  de  charger  la  Faculté  de  médecine  de  Strasbourg  de  préparer 
pour  le  corps  de  santé  militaire  des  candidats  dont  l'instruction  présen¬ 
terait  toute  garantie. 
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Des  cotiféreiices  se  sont  ouvertes  à  cet  effet  entre  nos  deux  départé- 
mentsj  et  il  est  sorti  de  notre  accord  un  projet  de  décret  quej’ai  l’hon- 
neur  de  soumettre  à  Votre  Majesté,  et  qui  me  semble  de  nature  à  assurer 
pour  l’avenir  un  recrutement  régulier  A  la  médecine  militaire. 

Ce  projet  de  décret  établit  une  relation  intime  entre  cette  Faculté  et 
l’École  impériale  d’application  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires. 

A  la  première  est  exclusivement  réservé  le  droit  de  dispenser  à  nos 
.élèves  une  instruction  solide  et  de  leur  conférer  le  grade  de  docteur.  • 

A  la  seconde  incombe  la  mission  de  diriger  les  éludes  complémen¬ 
taires  et  les  applications  au  moyen  desquelles  l’élève  militaire  acquiert 
le  grade  d’alde-major,  qui  le  classe  enfin  dans  l’armée. 

Les  départements  de  l’instruction  publique  et  de  la  guerre  s’associent 
dans  cet  intérêt  commun  ;  le  premier,  en  réglant  les  programmes  et  tes 
cours  de  la  Faculté  de  Strasbourg  en  vue  des  besoins  de  la  médecine  mi¬ 
litaire,  et  en  appliquant  libéralement  à  l’éducation  de  nos  élèves  l’ha¬ 
bileté  reconnue  du  corps  enseignant  de  celte  Faculté,  ses  cliniques  et 
ses  riches  collections  ;  le  second ,  en  défrayant  d’abord  les  élèves  mili¬ 
taires  de  quelques  dépenses  obligatoires  par  une  première  mise  de 
250  fr.,  en  pourvoyant  ensuite  sur  ses  fonds  au  payement  de  tous  leurs 
frais  universitaires  d’inscriptions  et  d’examens,  évalués  à  1260  fr.  en¬ 
viron,  et  en  s’assurant  enfin  le  droit  d’exercer  un  contrôle  fructueux 
sur  les  études  et  sur  la  conduite  d’élèves  qui  se  placent  sous  sa  dépen¬ 
dance  par  un  engagement  de  service  de  dix  ans. 

L’École  d’application  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires  se  com¬ 
plète  aussi  à  cette  occasion  par  la  constitution  d’une  chaire  des  maladies 
et  épidémies  des  armées,  et  je  propose  enfin  de  mettre  par  analogie  , 
quant  aux  émoluments  et  aux  prestations ,  la  position  des  professeurs  et 
du  directeur  de  cette  école  en  rapport  complet  avec  ce  qui  a  lieu  dans  les 
écoles  militaires. 

Ce  décret  est  divisé  en  trois  titres,  dont  nous  allons  faire  eonnaltre 
les  principaux  articles. 

TITRE  I®''.  —  REOnOTEMENT  DES  ÉLÈVES  DESTINÉS  AU  SERVICE  DE  SANTÉ 
MILITAIRE. 

Art.  1®®.  Il  y  aura  tous  les  ans,  à  l’époque  qui  sera  fixée  par  le  ministre 
de  la  guerre,  un  concours  pour  l’admission  aux  emplois  d’élève  du  ser¬ 
vice  de  santé  militaire. 

Art.  2.  Les  conditions  d’admission  à  ce  concours  sont  les  suivantes  : 
être  né  ou  naturalisé  Français  ;  avoir  moins  de  23  ans  révolus  ali  l®®  jan¬ 
vier  de  l’année  suivante  ;  avoir  été  reconnu  apte  à  servir  activement  dans 
l’armée,  aptitude  qui  sera  justifiée  par  un  certificat  d’un  médecin  mili¬ 
taire  du  grade  de  major  au  moins  :  elle  pourra  être  vérifiée  au  besoin 
par  l’inspecteur  du  service  de  santé  qui  présidera  le  concours  d’admis¬ 
sion;  être  pourvu  du  diplôme  de  bachelier  ès  sciences  ;  avoir  huit  iil- 
scriptions  dans  l’une  des  trois  Facultés  de  médecine  ou  dans  une  Ëbole 
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préparatoire  de  médecine,  et  avoir  subi ,  avec  la  note  satisfait,  les  deux 
examens  de  fin  d’année. 

Le  concours  a  pour  objet  les  matières  qui  sont  enseignées  pendant  les 
deux  premières  années  de  la  scolarité  médicale.  Il  se  compose  de  trois 
épreuves  :  d’une  question  écrite,  d’une  interrogation  sur  divers  points 
de  la  science,  et  d’une  épreuve  pratique,  le  tout  conformément  à  un 
programme  publié  à  i’avance  par  le  ministre  de  la  guerre. 

Les  épreuves  auront  lieu  devant  un  jury  composé  d’un  inspecteur  du  . 
service  de  santé  militaire ,  président ,  et  de  deux  officiers  de  sanlé  mili¬ 
taires  désignés  par  le  ministre  de  la  guerre. 

TITRE  II.  —  Enseignehiemt  puÉPAnATOinE. 

Section  F®. —  Cours. 

Art.  3.  Les  élèves,  admis  par  ordre  de  mérite  et  d’après  la  liste  dressée 
par  le  jury  susmentionné,  sont  tenus  de  souscrire  un  engagement  de 
servir  dans  le  corps  de  santé  militaire  pendant  dix  ans,  à  compter  de 
l’achèvement  de  leurs  études  préparatoires  et  complémentaires,  et  sont 
alors  commissionnés  par  le  ministre  de  la  guerre,  en  qualité  d’élèves 
du  service  de  santé  militaire.  Sur  le  vu  de  leur  commission ,  ils  sont 
inscrits  au  secrétariat  de  la  Faculté  de  médecine  de  Strasbourg. 

Art.  4.  Casernés  à  l’hôpital  militaire  de  Strasbourg,  ils  suivent  les 
cours  de  la  Faculté  de  médecine  de  ladite  ville.  ^ 

Art.  5.  Les  cours  obligatoires  seront  pour  eux  les  suivants,  conformé¬ 
ment  à  l’arrêté  du  ministre  de  l’instruction  publique  en  date  du  26  sep¬ 
tembre  1837  :  Les  trois  cliniques  (médecine,  chirurgie,  accouchements); 
pathologie  médicale  ou  chirurgicale  ;  matière  médicale  et  thérapeutique  ; 
médecine  opératoire;  anatomie  pathologique;  cours  d’accouchements  ; 
médecine  légale  ;  hygiène  générale. 

Art.  6.  Les  programmes  de  ces  cours  déterminent  non-seulement  l’en¬ 
semble  et  le  cadre  méthodique  des  matières  à  traiter  dans  lê^s  limites  de 
chaque  enseignement  semestriel  ou  annuel ,  mais  le  nombre  des  leçons 
et  les  matières  qui  seront  traitées  dans  chaque  leçon. 

Art.  7.  Les  programmes  rédigés  par  les  professeurs  et  acceptés  en 
assemblée  de  la  Faculté  seront  soumis ,  par  le  ministre  de  l’instruction 
publique,  à  une  commission  mixte  composée  de  deux  membres  du  Con¬ 
seil  de  santé  désignés  par  le  ministre  de  la  guerre,  du  directeur  de 
l’École  impériale  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires,  du  doyen  de 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris ,  du  doyen  de  la  Faculté  de  médecine 
de  Strasbourg,  et  de  l’inspecteur  général  de  l’ordre  de  la  médecine, 
président.  Le  ministre  de  l’instruction  publique ,  sur  le  rapport  motivé 
de  cette  commission,  arrête  définitivement  lesdits  programmes ,  dont  il 
sera  remis  des  exemplaires  au  Conseil  de  santé  et  à  la  direction  de  l’É¬ 
cole  impériale  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires.  En  cas  d’empê¬ 
chement  d’un  professeur,  il  sera  suppléé  par  un  agrégé  désigné  d’avance 
poiu*  chaque  spécialité  de  rèriseignement  médicai;  le  suppléant  se 
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conformera,  comme  le  professeui’,  au  programme  officiel  de  chaque 
leçon. 

Art.  8.  Au  terme  de  leurs  études,  les  élèves  militaires  seront  admis 
à  subir  les  épreuves  pour  le  doctorat;  à  cet  effet,  ils  pourront,  dès  le 
mois  d’août,  se  présenter  aux  examens  prescrits,  et  il  leur  est  accordé 
un  délai  de  cinq  mois,  depuis  le  1"  août  jusqu’au  31  décembre,  pour 
y  satisfaire,  ainsi  que  pour  soutenir  leur  thèse ,  leur  passage  à  l’École 
impériale  d’application  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires  devant 
s’effectuer  du  10  au  20  Janvier  suivant. 

—  La  section  ii  du  titre  II  comprend  une  série  d’articles  sur  la  sun- 
veillance,  la  direclion  et  le  contrôle  des  études  de  la  Faculté  :  elle  se  ter¬ 
mine  ainsi  :  Article  13,  les  élèves  militaires  ne  seront  admis  à  l’École 
impériale  d’application  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires  que  .s’ils 
ont  obtenu,  en  moyenne,  la  note  iotti/aii,  dans  les  examens  pour  le 
doctorat.  Ceux  qui  ne  rempliront  pas  cette  condition  seront  licenciés  et 
tenus  au  remboursement  des  frais  de  leur  instruction  et  de  première 

Le  même  remboursement  sera  exigé  de  ceux  qui  quitteraient  volon¬ 
tairement  le  service  militaire  avant  l’expiration  des  dix  années  de  leur 
engagement. 

—  La  section  iii  comprend  quatre  articles  sur  la  discipline  militaire  à 
laquelle  sontsoumis  les  élèves,  et  sur  les  punitions  qui  peuvent  leur  être 
infligées. 

—  Le  titre  III  du  décret  est  destiné  à  régler  l’enseignement  complémen¬ 

taire  à  V École  impériale  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires.  En  voici 
les  principaux  articles  :  . 

Art.  18.  Les  élèves  militaires  reçus  passent,  avec  le  titre  de  médecin 
stagiaire,  à  l’École  impériale  d’application  de  médecine  et  de  pharmacie 
militaires,  sous  la  condition  exprimée  à  l’article  13 ,  et  ils  subi.ssent  è 
leur  arrivée  à  l’École  un  examen  de  classement.  . 

Us  sont  rétribués  à  l’École  sur  le  pied  de  2,160  francs  par  an  ,  et 
reçoivent  une  première  mise  d’équipement  fixée  .à  500. 

Art.  19.  L’École  d’application  de  la  médecine  militaire  a  pour  but 
de  les  initier  à  l’exercice  spécial  de  l’art  dans  l’armée,  de  compléter 
leur  instruction  pratique,  de  leur  faire  connatlre  les  règlements,  lois  et 
décrets  qui  régissent  l’armée  dans  ses  rapports  avec  le  service  de 
santé. 

L’enseignement  de  cette  École  comprend  les  chaires  suivanles  : 

Clinique  médicale;  clinique  chirurgicale;  hygiène  et  médecine 
légale  militaires;  maladies  et  épidémies  des  armées;  anatomie  des 
régions  ;  médecine  opératoire  et  appareils  ;  chimie  appliquée  il  l’hygiène 
et  aux  expertises  dans  l’armée. 

Art.  20.  Le  personnel  de  l’École  comprend  : 

1  inspecteur  du  service  de  santé ,  directeur  ; 

7  professeurs,  dont  un  remplira  les  fonctions  de  sous-directeur; 
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7  professeurs  agrégés  allachés  à  chacun  des  sept  enselgnemeiils  sus¬ 
mentionnés. 

Les  deux  agrégés  des  cliniques  médicale  et  chirurgicale  rempliront 
les  fonctions  de  chefs  de  ces'deux  cliniques  ;  l’agrégé  d’anatomie  rem¬ 
plira  celles  de  chef  des  travaux  anatomiques;  l’agrégé  de  chimie  rem¬ 
plira  celles  de  chef  des  travaux  chimiques,  et  ainsi  de  suite.  Il  y  aura 
en  outre  : 

1  hibliotliécaire  conservateur  des  collections  ; 

Des  aides-majors  surveillants  en  nombre  suffisant; 

1  officier  d’administration  chargé,  sous  le  contrôle  de  l’inten¬ 
dance  militaire,  de  tout  ce  qui  concerne  ia  gestion  administrative  de 
l’École. 

Les  professeurs  agrégés  sont  nommés  au  concours  d’après  le  pro¬ 
gramme  rédigé  parle  Conseil  de  santé;  la  durée  de  l’agrégation  est  de 
quatre  années. 

Les  professeurs,  sauf  les  cas  de  première  nomination,  sont  choisis  ' 
parmi  les  professeurs  agrégés  anciens  ou  en  exercice,  et  nommés  par 
le  ministre  de  la  guerre,  sur  deux  listes  présentées  par  l’École  et  par  le 
Conseil  de  santé  des  armées. 

Le  bibliothécaire  conservateur  des  collections  est  nommé  par  le  mi¬ 
nistre,  et  peut  être  pris  dans  la  position  de  retraite. 

Le  directeur  est  nommé  par  décret  sur  la  proposition  du  ministre 
de  la  guerre. 

Art.  21.  Les  officiers  de  santé  attachés  à  l’École  reçoivent  la  solde  de 
leur  grade,  augmentée  du  supplément  du  tiers,  alloué  aux  officiers  de 
diverses  armes  employés  dans  les  écoles  militaires. 

L’inspecteur  directeur  de  l’École  reçoit  les  allocations  spéciaies  attri¬ 
buées  aux  généraux  commandant  les  écoles  militaires. 

Art.  22.  Les  docteurs  admis  à  l’École  d’application  remplissent  dans 
les  salles  d’hôpital  les  fonctions  de  sous-aide  et  d’aide-major,  suivant 
leur  numéro  de  classement. 

Un  règlement  intérieur,  arrêté  parle  ministre  de  la  guerre,  déter¬ 
minera  l’ordre  des  études  et  l’emploi  du  temps. 

Art.  23.  Les  cours,  excepté  ceux  de  clinique,  sont  l’objet  de  pro¬ 
grammes  respectifs  par  leçons,  et  autographiés  après  avoir  reçu  l’ap¬ 
probation  du  ministre. 

Le  directeur  de  l’École  veille  à  ce  que  les  professeurs  s’y  conforment 
exactement;  en  cas  d’empêchement,  ceux-ci  seront  remplacés,  pro¬ 
gramme  en  main,  par  les  professeurs  agrégés. 

Les  interrogations  et  les  épreuves  pratiques  qui  s’y  rattachent  ont 
lieu  de  deux  en  deux  mois-,  elles  sont  faites  par  les  professeurs,  et  mo¬ 
tivent  des  classements  qui  seront  notifiés  au  Conseil  de  santé. 

Art.  24,  Les  stagiaires  de  l’École  d’application  de  médecine  et  de 
pharmacie  militaires ,  après  un  an  de  stage,  sortent  de  cette  École  avec 
le  litre  d’aide-major  de  2"  classe,  sous  la  condition  de  satisfaire  à  un 
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examen  de  sortie  dont  le  programme  est  arrêté  par  le  ministre  de  la 
guerre. 

Art.  L’Écoie  est  placée  sous  l’autorité  du  directeur,  auquel  sont 
particulièrement  dévolus  la  surveillance  supérieure  et  disciplinaire  du 
personnel  employé  dans  l’École ,  et  le  contrôle  de  toutes  les  parties  de 
Éenseignemenl. 

Art.  26.  Les  besoins  de  l’instruction  s’étendant  au  service  des  ma¬ 
lades  et  de  ramphilhéàlre,  le  directeur  provoquera  les  mesures  admi¬ 
nistratives  nécessaires  pour  la  conciliation  de  ces  besoins  avec  ceux  du 
fonctionnement  régulier  de  l’hôpital ,  et  se  concertera,  à  cet  effet,  avec 
l’Intendant  militaire  de  la  l'®  division. 

Art.  27.  Le  directeur  centralise  tous  les  documents  relatifs  à  l'ap¬ 
préciation  du  personnel  de  l’École,  tels  que  z’àpports  de  cours,  de  clas¬ 
sement,  etc.,  et  en  fait  la  base  de  notes  annuelles  qu’il  transmet  au 
ministre. 

Il  a  droit  de  proposition  d’office  pour  l'avancement  et  pour  la  Légion 
d’Honneur,  en  faveur  du  personnel  de  l’École;  il  transmet  ces  proposi¬ 
tions  au  ministre,  pour  être  soumises  à  la  commission  instituée  par 
l’article  24  du  décret  du  23  mars  1852. 

Art.  28.  L’École  impériale  d’application  de  médecine  et  de  pharmacie 
militaire  est  inspectée  parmi  inspectelir  médical,  d’après  les  mêmes 
règles  que  les  autres  écoles  ressortissant  au  ministère  de  la  guerre. 


—La  loi  sur  la  conservation  et  l’aménagement  des  sources  d’eaux  mi¬ 
nérales ,  volée  par  le  Corps  législatif  dans  sa  séance  du  22  mai,  vient 
d’être  promulguée  et  insérée  au  Jtfwirteur  du  23  juillet  1856.  Cette  loi 
déclare  que  les  sources  minérales  pourront  être  reconnues  d’utilité  pu¬ 
blique  après  enquête  et  par  décret  impérial  délibéré  en  Conseil  d’État. 
Il  peut  être  établi  un  périmètre  de  protection  où  le  propriétaire,  sauf 
des  réserves  stipulées,  a  le  droit  de  faire  tous  les  travaux  de  captage  et 
d’aménagement,  La  somme  nécessaire  pour  couvrir  les  frais  d’inspec¬ 
tion  médicale  et  de  surveillance  des  établissements  d’eaux  minérales 
autorisés  est  perçu  sur  l’ensemble  de  ces  établissements  ;  le  montant  en 
est  déterminé  tous  les  ans  par  la  loi  des  finances.  Cette  disposition  con¬ 
sacre  un  ordre  de  choses  tout  nouveau  relativement  aux  honoraires 
alloués  aux  médecins  inspecteurs;  elle  appelle  nécessairement  un  règle¬ 
ment  d’administration  publique  sur  l’organisation  de  l’inspection  mé¬ 
dicale,  lequel  sera  publié  ultérieurement. 

—  La  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris  vient  de  proposer  pour 
sujet  de  prix  à  décerner  en  1858,  la  question  suivante  :  des  Congestions 
sanguines  dans  les  fièvres. 

Les  congestions  sanguines  devront  être  étudiées  dans  les  fièvres  ih- 
iernlittentes  de  tous  les  types ,  dans  les  exanthèmes ,  tels  que  la  variole, 
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la  rougeole,  la  scarlatine,  et  enfin  dans  le  groupe  des  fièvres  continues 
(le  typhus,  la  fièvre  typhoïde ,  les  fièvres  bilieuses ,  puerpérale ,  jaune, 
la  peste),  en  tenant  compte  de  l’analogie  qui  existe  entre  les  fièvres  et 
les  maladies  virulentes  (morve,  charbon  ,  empoisonnements  septiques, 
affections  hémorrhagiques,  etc.).  Les  compétiteurs  auront  à  décrire  les 
causes  des  congestions  dans  les  pyrexies,  la  nature  et  la  forme  des  lé¬ 
sions,  les  symptômes  qui  en  révèlent  l’existence,  la  part  qu’y  prennent 
les  altérations  générales  des  solides  et  des  liquides,  enfin  les  indica¬ 
tions  utiles  que  peut  en  tirer  la  thérapeutique  (voy.  l'Union  médicale , 
0“  73,  juin  1856).  Ce  prix  sera  de  quinze  cents  francs.  Les  auteurs  de¬ 
vront  joindre  à  leur  mémoire  Un  pli  cacheté,  indiquant  leurs  nom  et 
adresse,  avec  une  épigraphe  répétée  sur  la  première  page  du  manuscrit. 
Le  terme  de  rigueur  pour  la  clôture  du  concours  est  le  1"  janvier  1858. 
Les  mémoires  devront,  en  conséquence,  être  parvenus  au  plus  lard  le 
31  décembre  1857  à  M.  le  D’'  Henri  Roger,  secrétaire  général  de  la  So¬ 
ciété,  boulevard  de  la  Madeleine,  15. 

—  La  Société  de  chirurgie  a  tenu,  le  mercredi  2  juillet ,  sa  séance  an¬ 
nuelle.  M.  Marjolin  ,  secrétaire  général ,  a  fait  le  compte  rendu  des  tra¬ 
vaux  de  la  Société  durant  l’année i  et  après  celte  lecture  M.  P.  Brocaa 
prononcé  l’éloge  de  Gerdy. 

L’orateur,  avec  toutes  les  ressources  d’une  verve  railleuse,  s’est  ef¬ 
forcé  d’abord  de  montrer  que  le  caractère  sombre  et  inquiet  de  Gerdy 
s’était  formé  au  contact  d’intrigues  semées-sur  ses  pas  au  début  de  sa 
carrière;  puis  il  s’est  accordé  avec  tout  le  monde  pour  reconnaître  que 
si  Gerdy  avait  pratiqué  la  vertu ,  il  n’avait  pas  su  la  rendre  aimable. 

On  lira  avec  curiosité  et  intérêt  ce  morceau  ,  aussi  remarquablement 
écrit  que  noblement  pensé. 

La  Société  n’a  point  eu  de  prix  à  décerner  cette  année;  celui  proposé 
était  ainsi  conçu  :  des  Résultats  définitifs  des  amputations  des  membres 
inférieurs.  Aucun  mémoire  n’a  été  adressé  en  temps  utile  à  la  société. 

Le  prix  Duval,  annuellement  décerné  û  l'auteur  de  la  meilleure 
thèse  de  chirurgie  publiée  en  France  dans  le  courant  de  l’année  précé¬ 
dente,  et  dont  le  rapport  a  été  lu  par  M.  Follin  dans  la  dernière  séance, 
a  été  obtenu  par  M.  Péret,  de  Gaillardon ,  pour  sa  thèse  sur  les  Rétrécis¬ 
sements  du  rectum  d'origine  inflammatoire.  Une  mention  honorable  a  été 
décernée  à  M.  Dunal,  interne'de  Montpellier,  pour  sa  thèse  sur  les  Hé¬ 
morrhagies  causées  par  l'insertion  du  placenta  sur  le  col. 


252 


BlIiLIOGRAPniE. 


BIBLIOGRAPHIE. 


Du  Pouls  artériel  (die  Lehre  vom  Arterienpuls ,  etc.),  par  le  D''  Karl 
ViEnoR»T;  in-8".  Braunschweig,  1855. 

L’auteur  de  cet  ouvrage  a  fait,  sur  le  pouls  examiné  pendant  l’état 
de  santé  et  pendant  l’état  de  maladie ,  une  série  de  recliercjies  qui  pa¬ 
raissent  dignes  d’inlérét.  Le  sujet  ne  manque  pas  d’importance,  puisque 
le  médecin  attache  un  grand  prix  aux  renseignements  que  iui  four¬ 
nit  l’état  du  pouls,  et  qu’il  a  l’habitude  de  chercher  A  en  estimer  la  fré¬ 
quence,  le  volume,  la  tension,  etc.  L’étude  du  pouls,  par  le  procédé 
ordinaire  du  loucher,  fournit  des  résultats  dont  l’exactitude  et  la  pré-, 
cision  varient  suivant  l’habitude  et  l’habileté  des  observateurs;  il  n’y 
a  guère  que  la  fréquence  moyenne  qui  puisse  se  mesurer  avec  quelque 
exactitude,  et  encore  on  ne  le  peut  qu’à  l’aide  d’un  instrument,  la  montre 
à  secondes.  M.  Vierordfa  imaginé  et  fait  construire  un  appareil  au  moyen 
duquel  il  a  pu  soumettre  à  la  mesure  les  qualités  du  pouls,  qu’on  n’avait 
encore  étudiées  qu’avec  les  résultats  plus  ou  moins  vagues  et  erronés 
que  fournissent  les  sens  dans  ces  recherches  délicates.  Sans  doute  ceux 
que  donne  le  sphygmoméire  ne  peuvent  pas  prétendre  à  la  rigueur 
mathématique,  qui  disparaît  toujours  dans  les  applications,  pour  faire 
place  à  des  approximations;  mais  ils  sont  plus  précis  que  ceux  qu’on 
connaissait  jusqu’à  présent,  et  cela  suffit  pour  que  le  sphygmomètresoit 
jugé,  ce  me  semble,  un  instrument  utile.  Plusieurs  personnes  manifes¬ 
tent  un  certain  éloignement  pour  les  recherches  exactes  ;  elles  sont  ce¬ 
pendant  un  des  plus  sûrs  moyens  d’arriver  à  bien  connaître  les  faits ,  à 
découvrir  les  lois  qui  les  rapprochent  et  qui  les  classent.  C’est  à  tort 
qu’on  leur  oppose  l’observation  clinique,  qu’elles  ont  pour  but  de  com¬ 
pléter  et  de  perfectionner.  Celle-ci  n’a  pas,  du  reste,  de  moyens  d’inves¬ 
tigation  qui  lui  soient  propres.  Elle  est  toujours  obligée  de  se  servir, 
du  moins  pour  l’étude  des  phénomènes  matériels ,  des  données  que  lui 
fournissent  les  sciences  physiques.  Quand  on  se  pose  le  problème  si 
compliqué  du  diagnostic,  on  ne  peut  pas  méconnaître  l’importance 
d’une  certaine  exactitude.  Tout  n’est  pas  là  sans  doute  :  il  y  a  l’appré¬ 
ciation  personnelle  du  médecin,  qu’aucun  instrument  ne  peut  suppléer; 
mais  ce  jugement  lui-même  est  fondé  sur  quelque  chose,  et  c’est  pour 
en  fournir  certains  éléments  avec  moins  de  chances  d’erreurs  et  plus 
de  précision  que  les  insiruments  peuvent  être  utiles. 

M.  Vierordt  applique  sur  l’artère  radiale  des  individus  sur  lesquels 
il  expérimente  une  petite  planchette  en  cuivre  ,  qui  exerce  sur  la  peau 
une  certaine  pression  dont  il  lient  compte,  Cette  planchette  est  soulevée 
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à  chaque  pulsalioii.  Le  mouvemenl  alternatif  don l  elle  est  animée  est 
transmis  à  la  tige  d’un  levier  liorizonlal  imcrpuissani  (du  3®  genre)  , 
dont  l’extrémité  porte  un  pinceau.  Les  mouvements  de  cetle  extrémité 
sont  ceux  de  la  petite  planchette  amplifiés  dans  le  rapport  des  distances 
du  pinceau  et  de  l’artère  au  point  fixe  du  levier.  Imaginez  que  devant 
le  pinceau  une  feuille  de  papier  verticale  se  meuve  d’un  mouvement 
uniforme  et  horizontal,  vous  obtiendrez  par  la  combinaison  de  ces 
deux  mouvements  une  courbe  analogue  à  celle  qui  serait  formée  par 
une  plume  ayant,  dans  un  plan  vertical,  le  même  mouvement  que  celui 
du  pinceau,  et  écrivant  sur  une  feuille  de  papier  mobile  sur  la  table 
qui  lui  sert  d’appui.  Si  le  papier  reste  en  repos ,  vous  repassez  toujours 
sur  le  même  trait;  s’il  se  meut,  vous  avez  une  courbe  ondulée  comme 
la  courbe  représentative  du  pouls.  Comme  la  feuille  de  papier  se  meut 
d’un  mouvement  uniforme,  la  distance  de  deux  pulsations  représente 
le  temps  qui  les  sépare  ;  le  plus  ou  moins  d’amplitude  dans  le  sens  ver-r 
tical  des  oscillations  du  pinceau  représentées  sur  le  papier  donne  le 
volume  du  pouls;  la  pression  plus  ou  moins  considérable  que  peut  sup¬ 
porter  l’artère  en  fournissant  des  pulsations  régulières,  ce  dont  on  peut 
très-bien  juger  à  l’inspection  des  courbes,  donne  la  force  du  pouls. 
Ainsi,  au  moyen  de  ces  courbes,  de  la  vitesse  de  la  feuille  de  papier, 
de  la  pression  qu’exerce  sur  l’artère  la  petite  planchette  de  cuivre,  on 
a  sur  le  pouls  des  données  beaucoup  plus  complètes  et  plus  précises  que 
celles  qu’on  obtient  par  le,  toucher.  Ajouions  que,  pour  modifier  la  ligne 
circulaire  que  décrirait  le  pinceau  s’il  était  libre  de  se  mouvoir  autour 
du  point  fixe  du  levier,  M.  Vierordt  emploie  un  système  tout  à  fait  ana¬ 
logue  A  celui  qui ,  dans  les  machines  à  vapeur,  relie  le  balancier  à  la 
tige  du  piston  (  parallélogramme  de  Watt  ).  Par  ce  moyen  ,  les  mouve¬ 
ments  alternalifs  du  pinceau  sont  rendus  très-sensiblement  rectilignes 
et  verticaux,  ce  qui  lui  permet  de  tracer  des  courbes  continues  sur  un 
plan,  ou  sur  un  cylindre  vertical  ayant  un  mouvement  de  rotation  au¬ 
tour  de  son  axe.  La  main  et  l’avant-bras  du  patient  sont  maintenus  dans 
l’immobilité  par  un  petit  ap]iareil  que  je  ne  m’arrêterai  pas  à  décrire. 

M.  Vierordt  a  mesuré,  par  des  procédés  micrométriques,  12,250 
courbes,  ainsi  obtenues  par  dés  expériences  sur  le  pouls  de  17  per¬ 
sonnes  dans  l’état  de  santé  et  de  37  malades.  Voici  les  principaux  ré¬ 
sultats  auxquels  il  est  arrivé  ; 

1”  Pour  la  fréquence  moyenne,  il  n’ajoute  rien  de  bien  remarquable 
aux  résultats  déjà  obtenus  à  l’aide  de  la  montre  à  secondes. 

2'  La  durée  d'une  pulsation  est  variable  chez  le  même  individu.  La 
durée  de  la  plus  courte  pulsation  étant  représentée  par  100,  la  durée  de 
la  plus  longue  varie  de  120  à  160,  dans  les  résultats  fournis  par  les  ex¬ 
périences  sur  des  personnes  en  bonne  santé,  de  120  à  200  sur  les  ma¬ 
lades. 

La  digitaline  parait  exercer  une  influence  partieulière  sur  cette  irré¬ 
gularité.  Eu  expérimentant  sur  un  tuberculeux  auquel  on  faisait  pren- 
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dre  çe  médicamenl,  on  a  trouvé  dans  une  première  expérience,  2jburs 
après  que  le  malade  avait  cessé  ce  traitement,  100  et  173;  il  le  reprend, 
on  obtient  100  et  220;  il  le  cesse,  et  6  jours  après  on  a  100  et  103; 
10  jours  après ,  100  et  122;  il  le  reprend  de  nouveau ,  on  a  100  et  200. 
D’ailleurs  il  n’y  a  que  dans  les  cas  de  maladies  organiques  du  cœur 
qu’on  a  pu  observer  d’aussi  grandes  irrégularités  de  celte  espèce. 

3"  Célérité  du  pouls.  L’auteur  appelle  ainsi  le  rapport  du  temps  de 
l’expansion  au  temps  de  la  contraction  de  l’artère.  La  célérité  moyenne, 
pendant  un  certain  temps ,  est  le  rapport  de  la  sonsme  des  temps  d’ex¬ 
pansion  à  la  somme  des  temps  de  contraction. 

La  valeur  de  la  célérité  ainsi  exprimée  est  très-variable  :  de  0,70  à  2, 
pour  la  célérité  d’une  pulsation ,  chez  des  personnes  en  bonne  santé,  la 
célérité  moyenne  de  0,85  à  1,50;  chez  les  malades ,  elle  parait  un  peu 
plus  petite,  en  général  de  0,74  à  1,25. 

4“  Foluine  du  pouls.  Le  volume  moyen  du  pouls  est  très-variable.  Chez 
la  même  personne  (l’auteur) ,  il  varie  de  1  à  2.  Sur  les  malades,  on  ob¬ 
serve  encore  de  plus  grandes  variations.  L’auteur  n’a  pas  expérimenté 
sur  un  assez  grand  nombre  de  cas  pour  essayer  de  tirer  des  lois  de  ses 
résultats ,  qui  cependant  présentent  de  l’intérét. 

5°  Force  du  pouls.  Travail  relatif.  L’auteur  appelle  force  du  pouls  le 
produit  de  la  hauteur  à  laquelle  la  planchette  est  soulevée  (  le  volume  ) 
par  la  pression  qu’elle  exerce.  En  multipliant  ce  produit  par  le  nom¬ 
bre  des  pulsations  en  60",  il  obtient  ce  qu’il  appelle  le  travail  relatif. 
Pour  mieux  faire  apprécier  |es  résultats  fournis  par  cette  méthode  d’ex¬ 
périmentation,  je  vais  prendre  un  exemple  et  transerire  diverses  obser¬ 
vations  prises  sur  le  tuberculeux  traité  parla  digitaline  dont  j’ai  déjà 
parlé, 

Homme  âgé  de  20  ans ,  tuberculeux. 

Le  malade  a  pris  de  la  digitaline  du  21  au  24  juin  ,  puis  on  a  inter¬ 
rompu  le  traitement;  on  le  recommence  le  12  et  le  13  juillet,  on  l’in¬ 
terrompt  ensuite  jusqu’en  août. 


Fréquence 

Volurtiû 

Force 

Travail  relatif 

du  pouls. 

moyen 

du  pouls. 

du  pouls, 

2  jours  après 

26  juin.  . 

.  70 

8 

61 

59 

0 

id. 

12  juillet, 

.  63 

10 

30 

19 

Id. 

id. 

13  juillet 

.  71 

8 

24 

17 

3 

id. 

16  juillet 

.  69 

9 

32 

23 

6 

id. 

19  juillet 

.  63 

13 

37 

23 

10 

id. 

23  juillet 

.  103 

5 

27 

28 

14 

id. 

27  juillet 

.  86 

9 

69 

59 

0 

id. 

7  .août  . 

.  78 

6 

17 

14 

S’il  était  permis  de  conclure  de  cette  expérience  unique  à  l’action  de 
la  digitaline  siU’  les  contractions  du  cœur,  on  serait  porté  à  croire  que 
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ce  médicament  en  diminue  l’énergie  d’une  manière  bien  puissante,  et 
qui  n’est  nullement  en  proportion  avec  la  variation  de  la  fréquence 
moyenne.  Dans  ce  cas,  en  administrant  la  digitaline,  on  a  fait  varier 
immédiatement  la  force  et  le  travail  relatif  du  pouls,  qui  se  sont  trouvés 
subitement,"  deux  fois  de  suite,  réduits  au  quart  de, leur  valeur. 

6®  Un  fait,  que  l’inspection  des  courbes  obtenues  par  M.  Vierordt  rend 
évident,  est  l’influence  des  mouvements  respiratoires  sur  le  volume  du 
pouls.  L’artère  (et  cela  est  sensible  surtout  dans  les  résultats  obtenus 
sur  l’artère  crurale  )  a  son  volume  le  plus  grand  au  commencement  de 
l’expiration  :  ce  volume  diminue  pendant  le  cours  de  l’expiration,  pour 
augmenter  pendant  l’inspiration.  Ce  résultat  n’est  pas  d’accord  avec  ce 
qu’on  admet  généralement,  que  pendant  l’expiration ,  la  pression  aug¬ 
mente  dans  le  système  artériel ,  et  diminue  pendant  l’inspiration.  L’au¬ 
teur  l’explique  théoriquement  en  disant  que  pendant  l’inspiration  ,  les 
veines  caves  et  les  veines  pulmonaires  se  vident  dans  le  système  artériel, 
qui  se  trouve  alors  rempli  plus  complètement.  11  est  forcé  d’admettre 
alors  que  la  circulation  dans  le  poumon  est  plus  active  pendant  l’inspi¬ 
ration,  ce  qui  lui  parait  très-naturel,  puisqu’il  y  a  p|us  d’air  en  ce  mo¬ 
ment  ,  et  que  pour  que  l’échange  des  gaz  se  fasse  entre  des  quantités 
proportionnelles,  il  faut  qu’il  passe  plus  de  sang.  Je  ne  laisserai  pas 
passer  celle  conclusion,  sans  faire  observer  qu’elle  est  précisément  op¬ 
posée  à  celle  que  M.  Poiseuille  formulait  dans  une  communication  à 
l’Académie  des  sciences ,  au  commencement  de  cette  année. 

Nous  n’avons  pu  donner  ici  qu’une  idée  bien  incomplète  des  travaux 
de  M.  Vierordt  sur  la  sphygmomélrie.  Nous  ne  nous  croyons  pas  au¬ 
torisé  à  leur  opposer  d’objection  critique ,  n'qyant  pas  répété  les  expé¬ 
riences  ,  et  ne  voyant  pas  qu’aucune  des  causes  d’erreur  si  nombreuses 
qui  se  présentent  dans  ces  recherches  ait  échappé  aux  yeux  de  cet 
observateur  aussi  éclairé  que  zélé.  Mieux  que  personne  ,  il  a  pu  les  ap¬ 
précier,  et  la  lecture  de  son  livre  inspire  une  grande  confiance  dans 
l’exactitude  des  résultats  qu’il  donne.  Ses  expériences  n’ont  pas  été  faites 
sur  un  nombre  de  malades  assez  grand  pour  qu’on  en  puisse  tirer  des 
lois,  et  la  complication  de  son  instrument  ne  permet  guère  d’espérer 
que  l’usage  s’en  généralise;  mais  il  ne  paraît  pas  impossible  que  plus 
lard  des  recherches  du  même  genre  ne  prennent  une  place  importante 
dans  l’observation  clinique.  Jules  Guillet. 


Cours  d’Iiygîènc,  par  le  D''  A.  Tessesead.  —  Depuis  quelques  années 
on  s’occupe  davantage  de  l’hygiène  et  on  s’efforce  d’en  faire  connaître 
et  apprécier  les  avantages  aux  classes  populaires,  qui  par  suite  de  la 
nature  de  leurs  travaux  ont  besoin  d’étre  éclairés  sur  leurs  véritables 
besoins.  Dans  ce  but,  M.  Nadau,  de  Tonneins,  en  1853,  institua  un  prix 
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que  l’Académie  de  médecine  fut  chargée  de  décerner  au  meilleur  ou¬ 
vrage  sur  riiygiène  mise  à  la  porlée  des  ouvriers.  Ce  fut  A  M.  Tesse- 
reau ,  professant  depuis  longtemps  déjA  celte  partie  de  l’enseignement  à 
l’association  polytechnique,  que  cette  récompense  fut  accordée.  Et  l’ou¬ 
vrage  mérite  certes  la  distinction  dont  le  premier  corps  médical  l’a 
honoré.  Aussi  est-ce  pour  ce  motif  que,  malgré  son  but  modeste,  mais 
si  utile,  malgré  la  brièveté  des  chapitres,  nous  avons  cru  convenable 
d’en  signaler  l’apparition.  Si  pour  l’ouvrier  c’est  un  guide  excellent, 
d’une  lecture  facile,  et  remplie  de  précieux  exemples,  pour  le  médecin 
c’est  un  résumé  bien  fait  d’une  branche  importante  de  la  scîencë  médi¬ 
cale.  L’auteur,  dans  une  suite  bien  ménagée  de  chapitres,  traite  de 
l’homme  et  de  ses  différentes  fonctions,  de  la  respiration  et  de  l’air,  de 
l’alimieniation,  de  la  propreté,  des  besoins  factices  (du  tabac,  du  vin,  du 
café),  et  de  l’hygiène  morale.  Il  accorde  à  celle  dernière  une  juste  im¬ 
portance  et  donne  de  l’existence  de  l’humanité  à  travers  les  siècles  une 
ingénieuse  idée  :  c’est  l’image  d’un  flambeau,  qui  avant  de  s’éteindre 
transmet  .à  d’autres  sa  flamme  et  son  éclat.  Celle  courte  analyse  montre 
assez  dans  quel  esprit  a  été  conçu  et  écrit  ce  petit  livre  digne  de  la  po¬ 
pularité  dont  il  jouit  déjà.  Ch.  B. 

Spavenlr.s  d’un  Toyage  medical  en  Belgique  et  en  France 

{Eeminiscenze  ili  un  viaggio...),  jjar  le  D’’  Birri.  111-4“  de  144  pag.;  Milan, 
1856.  — -  Le  D’  BifQ ,  directeur  d’un  asile  privé  pour  les  aliénés  en  Lom¬ 
bardie,  est  un  des  jeunes  médecins  du  nord  de  l’Italie  les  plus  distingués 
par  leurs  connaissances  spéciales  dans  l'aliénation  .mentale;  il  a  étudié' 
sérieusement  la  folie  en  France  etén  Belgique,  et  scs  souvenirs  ne  sont 
pas,  comme  il  arrive  trop  souvent,  de  simples  impressions  de  voyage. 
Les  établissements  de  la  Belgique  ont  surtout  fixé  son' attention,  et 
Guislain  est  le  médecin  spécialiste  auquel  il  a  voué  ses  plus  vives  sym¬ 
pathies  scientifiques.  Les  éloges  qu'il  donne  aux  asiles  de  France  sont 
plus  que  tempérés  par  des  critiques  dont  il  est  malheureusement  im¬ 
possible  de  méconnaître  la  justesse.  11  termine  en  faisant  ressortir  les 
avantages  de  l’enseignement  clinique  si  brillamment  inauguré  à  Bicétre 
par  M.  Ferrus,  à  la  Salpêtrière  par  MM.  Fairet  et  Baillarger 


E.  Fotuw,  C.  Lasécue. 


Paris.  -  RIüNOUX,  Imiiriincur  üc  la  Faculté  de  MOdeciue,  rue  Monsiciir-le-PriBce,  31. 
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DU  SIÈGE  ET  DE  LA  HATÜRE  DE  LA  COOÜELÜCHE  ; 

Par  le  D''  J.  MEAU,  médecin  de  l’hôpital  Cochin  (1), 

La  coqueluche  est-elle  une  inflammation  de  la  membrane  mu¬ 
queuse  des  voies  respiratoires ,  ou  bien  une  névrose  fixée  sur  les 
nerfs  de  l’organe  pulmonaire  ? 

Telle  est  la  question  qui  divise  les  meilleurs  esprits,  et  qui,  en 
définitive,  jette  une  grande  incertitude  sur  l’histoire  tout  entière 
de  la  coqueluche. 

Je  dirai  tout  d’abord  que  je  me  range  à  l’opinion  de  ceux  qui 
ne  voient  dans  la  coqueluche  qu’une  inflammation  des  voies  respi¬ 
ratoires;  toutefois  j’admets  cette  inflammation  avec  une  précision 
de  siège  qui ,  ainsi  qu’on  le  verra ,  n’a  pas  encore  été  nettement 
signalée.  Quant  à  la  quinte  de  toux  convulsive  qui  fait  le  symptôme 
caractéristique  de  cette  singulière  maladie,  et  qui  lui  donne  si  fa¬ 
cilement  l’apparence  d’une  névrose-,  je  montrerai  qu’elle  se  lie  tout 
naturellement  aux  différentes  circonstances  matérielles  d’une  in¬ 
flammation  particulière  des  voies  aériennes. 


(1)  Un  résumé  de  ce  iravait  a  été  tu  à  l’Académie  des  sciences ,  dans  sa  séance 
du  11  aoûtI8ô6. 

YlII. 
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Puisque  la  quinte  convulsive  a  une  importance  caractéristique , 
entrons  par  elle  dans  l’étude  de  la  coqueluche,  et  cherchons  d’abord 
à  analyser  celte  quinte  pour  connaître ,  s’il  est  possible ,  son  véri¬ 
table  mécanisme. 

La  toux  convulsive  qui  constitue  le  paroxysme  caractéristique 
de  la  coqueluche  ressemble  trait  pour  trait  à  cet  état  de  suffo¬ 
cation  que  détermine  la  pénétration  accidentelle  dans  le  larynx 
d’une  petite  quantité  de  liquide ,  dans  le  cas  où  l’on  a  avalé ,  comme 
l’on  dit,  de  travers  (l).  Nous  allons  décrire  d’abord  cet  état  de 
suffocation  avant  de  le  comparer  à  la  quinte  de  coqueluche. 

A  peine  le  liquide  étranger  est-il  en  contact  avec  la  glotte ,  que 
le  larynx  est  le  siège  d’une  sensation  extrêmement  pénible  ,  qui  met 
enjeu  toutes  les  puissances  réactionnelles  du  système  respiratoire, 
dans  le  but  d’expulser  au  plus  vite  le  liquide  étranger  du  larynx. 

On  observe  tout  d’abord  une  série  de  petits  mouvements  de  toux 
secs  et  irrésistibles,  séparés  par  un  intervalle  à  peine  appréciable, 
au  nombre  de  10  ou  15  environ,  qui  composent  toute  la  longueur 
du  mouvement  expiratoire.  Quand  l’expiration,  bien  qu’allongée 
autant  que  possible,  se  trouve  enfin  épuisée  par  cette  série  de  mou¬ 
vements  de  toux ,  il  se  fait  une  inspiration  longue  et  sifflante  à  cause 
de  l’obstacle  que  le  spasme  de  la  glotte  ,  déterminé  par  le  contact 
du  liquide  étranger,  apporte  à  l’introduction  de  l’air  inspiré.  Puis 
une  nouvelle  série  de  toux  saccadée  est  suivie  d’une  autre  inspira¬ 
tion  sifflante,  jusqu’à  ce  qu’enfin  le  liquide  étranger  soit  totalement 
expulsé  du  larynx;  ce  qui  a  lieu  ordinairement  après  deux  ou  trois 
expirations  saccadées ,  et  autant  d’inspirations  sifflantes. 

.  Pendant  tout  le  temps  que  dure  cet  état  de  suffocation,  la  tête 
est  vivement  congestionnée;  la  face  est  injectée,  rouge  et  même 
violfette,  les  yeux  sont  inondés  de  larmes. 

Cette  toux  convulsive,  excitée  par  le  contact  du  liquide  étranger 
sur  la  glotte ,  a  évidemment  pour  but  de  l’expulser.  Mais  elle  at¬ 
teindrait  difficilement  ce  but,  si  elle  n’était  puissamment  secondée 
par  un  autre  acte  d’instinct  organique,  dont  je  n’ai  encore  rien  dit; 
c’est  la  sécrétion  extemporanée  d’un  produit  pituiteux,  filant,  assez 
abondant,  et  très-capable  de  délayer  et  d’entraîner  le  liquide 
étranger. 


(I)  J’avais  déjà  fait  cette  assimilation  en  1840  {Archives,  octobre  1840,  p.  123). 
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Celte  matière  pituiteuse  est  produite  par  sécrétion  dans  ces 
petits  grains  glanduleux  très-nombreux  qui  garnissent  la  mem¬ 
brane  muqueuse  du  larynx  et  de  la  trachée  (1).  Ils  constituent 
dans  leur  ensemble  une  sorte  de  glande  lacrymale,  disséminée,  qui 
a  pour  fonction  de  produire,  comme  la  glande  lacrymale  propre¬ 
ment  dite,  un  liquide  qui,  sécrété  instantanément  .sous  l’influence 
irritant  d’un,  corps  étranger,  doit  l’expulser  du  larynx,  comme  nous 
voyons  le  larmoiement  entraîner  hors  de  la  conjonctive  les  grains 
de  poussière  qui  s’y  sont  fixés. 

Eh  bien,  la  matière  pituiteuse  fournie  par  cette  espèce'de  larmoie¬ 
ment  du  larynx  et  de  la  trachée  n’est  bien  expectorée  que  sur  la 
fin  du  paroxysme  de  suffocation,  lorsque  l’irritation  déterminée  par 
la  présence  du  liquide  étranger  a  été  assez  prolongée.  C’est  pour 
cela  que  les  accès  de  suffocation  qui  surviennent  quand  on  a  avalé 
de  travers,  ne  sont  franchement  terminés  que  par  l’expectoration 
d’une  quantité  notable  de  pituite,  qui  souvent,  à  son  passage  dans 
le  pharynx  et  en  chatouillant  la  luette,  excite  des  vomissements  ou 
de  simples  vomituritions. 

Comme  on  le  voit  donc,  il  y  a  dans  les  matières  qui  sont  expec¬ 
torées  à  la  fin  de  l’accès  de  suffocation,  tout  à  la  fois  le  liquide  étran¬ 
ger  lui-même,  plus  la  matière  filante,  pituiteuse,  relativement 
très-abondante,  dans  laquelle  il  est  délayé,  et  entraîné  au  dehors. 

11  n’est  pas  nécessaire  que  le  liquide  qui  pénètre  dans  le  larynx 
soit  en  quantité  bien  notable  pour  déterminer  ces  différents  sym¬ 
ptômes  de  suffocation;  une  goutte  suffit  pour  cela.  Il  n’est  pas  né¬ 
cessaire  non  plus  que  ce  liquide  soit  d’une  nature  irritante  ;  de 
l’eau  de  gomme,  de  l’eau  sucrée  introduites  dans  le  larynx,  même 
en  très-petite  quantité ,  détermineront  des,  accès  de  suffocation 
comme  du  vin,  de  l’alcool,  etc.,  tant  la  glotte  est  irritable  au  sujet 
de  ces  contacts  !  tellement,  sentinelle  vigilante,  elle  suit  à  la  lettre 
sa  consigne,  d’empêcher  l’introduction  des  corps  étrangers  dans  le 
larynx! 

Cètte  vive  susceptibilité  de  la  glotte  est  excitée  iion-seulement 
par  le  contact  des  liquides  étrangers  à  l’organisme,  mais  encore 
par  celui  des  produits  organiques  qui  pénètrent  dans  le  larynx.  On 
sait  que  du  pus,  du  sang,  des  mucosités,  produisent  en  tombant  de 


(1)  J’en  parle  assez  au  long  dans  mon  Traité  d’auscuUaiion,  p.  82. 
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haut  en  bas  sur  la  glotte,  les  mêmes  effets  de  suffocation  que  les 
liquidés  alimentaires;  et  ce  qu’il  y  a  de  bien  curieux  à  noter,  c’est 
que  des  matériaux  de  même  nature,  produits  dans  les  bronches,  et 
pénétrant  dans  le  larynx  par  sa  partie  inférieure ,  ne  déterminent 
plus  sur  l’appareil  glottique  la  même  réaction  convulsive  que  lors¬ 
qu’ils  y  arrivent  des  parties  situées  au-dessus  de  la  glotte. 

11  ne  faut  donc  pas  s’étonner  que  la  nature  ait  tout  fait  pour  em¬ 
pêcher  les  liquides  de  toute  sorte,  organiques  et  non  organiques, 
de  pénétrer  dans  le  larynx.  C’est  dans  ce  but  de  préservation  que 
l’épiglotte  vient,  dans  les  mouvements  de  déglutition,  s’appliquer 
exactement  sur  l’orifice  du  larynx.  C’est  encore  dans  le  même  but 
que  la  face  antérieure  du  pharynx  nous  présente  deux  sillons  pro¬ 
fonds  placés  de  chaque  côté  de  l’ouverture  du  larynx;  ces  sillons 
étant  évidemment  destinés  ù  faire  écouler  vers  l’œsophage  les 
mucosités  pharyngiques  et  la  salive,  et  les  empêcher  par  conséquent 
de  s’introduire  dans  le  larynx. 

Après  avoir  ainsi  décrit  l’état  de  suffocation  produit  par  la 
pénétration  des  liquides  dans  le  larynx,  revenons  à  la  coqueluche 
et  montrons  que  sa  quinte  caractéristique  ressemble  à  cet  état  de 
suffocation,  non-seulement  pour  l’apparence  symptomatique,  mais 
encore  pour  le  mode  de  production. 

Si  nous  consultons  les  descriptions  des  auteurs,  nous  voyons  que 
les  symptômes  du  paroxysme  de  la  coqueluche  sont  les  suivants: 

Tout  à  coup  éclate  une  toux  saccadée,  convulsive,  suivie  d’une 
inspiration  longue,  sifflante,  puis  réparait  une  seconde  toux  con¬ 
vulsive,  saccadée,  suivie  encore  d’une  inspiration  sifflante  (1),  jus¬ 
qu’à  ce  qu’enfin  survienne  une  expectoration  de  matière  pituiteuse 
plus  ou  moins  considérable,  qui  s’accompagne  souvent  de  vomisse¬ 
ment  ou  de  Yomituritions.  Pendant  tout  le  temps  que  dure  le  paro¬ 
xysme,  la  suffocation  parait  imminente  ;  ta  face  est  gonflée,  rouge, 
les  yeux  font  saillie  hors  des  orbites  et  sont  inondés  de  larmes. 

Il  est  presque  superflu  de  faire  remarquer  que  nous  avons  dans 
la  coqueluche,  comme  dans  le  cas  de  suffocation  due  à  la  pénétra¬ 
tion  d’un  liquide  étranger  dans  le  larynx  :  I®  une  toux  convulsive, 


(1)  Quelquefois  le  sirflemeiit  glottique  de  l’inspiration  se  montre  tout  d’abord, 
et ,  après  lui ,  arrive  la  toux  saccadée  de  l’expiration.  Ce  mode  de  succession  varie 
suivant  les  individus. 
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saccadée;  2°  une  inspiration  sifflante  avec  spasme  de  la  glotte; 
3“  une  sécrétion  terminale  de  matières  pituiteuses,  dont  l’excrétion 
s’accompagne  ou  non  de  vomissement.  Pour  compléter  ce  parallèle, 
il  ne  nous  manque  plus ,  dans  la  coqueluche,  qu’un  liquide  venant 
tomber  tout  à  coup  sur  l’orifice  glottique  pour  produire  la  toux 
convulsive,  le  spasme  de  la  glotte,  et  la  sécrétion  extemporanée  des 
cryptes  pituiteux  du  larynx. 

Eh  bien,  nous  avons  dans  la  coqueluche  la  possibilité  d’un  liquide 
fourni  par  l’organisme ,  et  venant  tomber  sur  l’orifice  glottique , 
puisque  nous  avons,  dans  cette  maladie,  une  phlegmasie  catarrhale 
de  la  membrane  muqueuse  du  larynx  dans  sa  portion  sus-glottique. 

C’est  là ,  en  effet,  le  point  important  de  ce  travail  :  c’est  de  fixer  le 
siège  anatomique  de  la  coqueluche  pour,  en  partant  de  là,  expli¬ 
quer  le  mécanisme  de  sa  quinte  convulsive. 

J’ai  pu  constater  la  réalité  de  cette  phlegmasie  sus-laryngienne 
sur  trois  enfants  de  2  à  3  mois ,  morts  de  coqueluche  dans  mon 
service  de  nourrices  de  l’hôpital  Gochin.  Yoici  les  points  importants 
de  cette  altération  anatomique ,  qui  ne  présentait  que  des  diffé¬ 
rences  insignifiantes  suivant  les  sujets  :  rougeur  manifeste  de  la 
membrane  muqueuse  qui,  du  pharynx,  se  porte  sur  les  cartilages 
aryténoïdes,  les  ligaments  aryténo-épiglottiques,  et  l’épiglotte, 
les  contourne  et  va  de  là  sur  les  cordes  vocales.  Toute  cette  partie 
de  la  muqueuse  qui  constitue  cette  espèce  d’entonnoir  placé  entre 
l’orifice  supérieur  du  larynx  et  la  fente  glottique ,  présente  une 
congestion  notable;  cette  congestion  s’étend  même,  dans  un  cas, 
assez  loin  dans  le  pharynx,  tout  autour  de  l’orifice  laryngien.  La 
rougeur  phlegmasique  est  d’autant  plus  facile  à  constater,  qu’elle 
est  mise  en  relief  par  la  pâleur  que  l’on  observe  dans  les  autres 
points  de  la  membrane  muqueuse  du  larynx  et  du  pharynx. 

Nous  ajouterons,  comme  complément  d’observation  à  cette  rela¬ 
tion  anatomo-pathologique,  que  la  coqueluche ,  chez  ces  trois  en¬ 
fants,  datait  de  dix  à  quinze  jours,  et  qu’ils  avaient  succombé  à  des 
convulsions  qui  étaient  venues  la  compliquer., On  sait,  en  effet,  que 
cette  complication  est  fréquente  à  cet  âge,  et  qu’elle  aggrave  de 
beaucoup  le  pronostic  de  la  coqueluche,  qui,  pour  cette  raison  sur¬ 
tout,  est  une  maladie  bien  plus  sérieuse  à  l’âge  de  2  ou  3  mois 
qu’à  l’âge  de  2  ou  3  ans  (1). 


(1)  Ce  travail  était  terminé,  quand  j’ai  reçu  de  M.  Parrot,  interne  à  l’hôpttal  des 
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Il  ne  faut  pas  confondre  cette  phlegmasie  catarrhale  sus-glotti- 
que,  que  je  viens  de  signaler  dans  la  coqueluche,  avec  la  laryngite 
sus-glottique  étudiée  par  M.  Cruveilhier  dans  les  cas  d’angine 
oedémateuse.  La  laryngite  sus-glottique  de  M.  Cruveilhier  est  une 
phlegmasie  qui  affecte  surtout  le  tissu  sous-muqueux  de  l’orifice 
supérieur  du  larynx,  en  produisant  à  cet  orifice  un  gonflement  qui 
détermine  les  symptômes  assignés  par  Bayle  à  l’œdème  de  la 
glotte;  tandis  que  la  phlegmasie  sus-glottique  que  je  signale  affecte 
seulement  la  membrane  muqueuse  dont  elle  détermine  la  sécrétion 
muco-purulente ,  sécrétion  qui,  selon  moi,  et  comme  on  doit  le 
pressentir,  joue  un  rôle  capital  dans  la  coqueluche. 

Tout  ce  que  je  viens  de  dire  de  cette  phlegmasie  catarrhale  sus- 
glottique  nous  fait  comprendre  pourquoi  on  ne  l’a  pas  signalée 
plus  tôt,  bien  qu’on  ait  fait  des  recherches  multipliées  pour  trouver 
le  siège  anatomique  de  la  coqueluche.  11  venait,  en  effet,  difficile- 


Enfants,  les  deux  observations  suivantes,  qui  confirment  l’exposition  anatomique 
que  je  viens  présenter.  M.  Parrot,  qui  était  dans  mon  service  en  1855,  a  été  témoin 
de  la  dernière  autopsie  que  j’ai  faite  d’un  enfant  mort  de  coqueluche.  Je  le  mis  au 
courant  des  idées  de  ce  travail ,  en  le  priant  de  chercher  à  les  vérifier  à  l’hôpital 
des  Enfants.  11  a  répondu  à  mon  appel  par  les  deux  faits  suivants,  que  je  donne 
dans  tous  leurs  détails. 

Obsbrva’sio»  P®.  —  Le  4  janvier  1856  ,  une  petite  fille  de  26  mois  a  été  admise 
dans  la  salle  8ainle-Catherine.  Elle  est  d’une  santé  délicate  et  tousse  habituelte- 
roeiit  ;  elle  a  la  coqueluche  depuis  six  semaines.  Tristesse,  surtout  quelques  instants 
avant  la  quinte,  qui  détermine  l’expulsion  d’un  mucp-pus  abondant.  Vomissement 
après  la  quinte. 

La  poitrine  est  sonore  ;  on  y  entend  des  râles  vibrants  et  des  râles  bullaires 
nombreux  et  généralisés. 

Cette  enfant  est  morte  le  25.  Depuis  le  jour  de  son  entrée,  le  mal  a  suivi  une 
progression  croissante.  Abattement  profond;  fièvre  dans  les  derniers  jours  ;  as¬ 
phyxie  ,  affaiblissement  excessif.  Les  râles  sont  plus  nombreux ,  mais  le  thorax 
est  resté  sonore.  Mort.  —  Le  traitement  a  consisté  dans  l’administration  de 
Toxyde  d’antimoine  dans  un  julep  gommeux. 

Autopsie,  vingt-quatre  heures  après  la  mort.  La  muqueuse  de  la  paroi  an¬ 
térieure  du  pharynx ,  comprise  entre  la  base  de  la  langue  et  une  ligne  borizonlale 
qui  passerait  par  le  bord  inférieur  du  muscle  aryténoïdien ,  est  d’un  rouge  très- 
foncé;  immédiatement  au-dessous  elle  a  une  coloration  normale.  La  muqueuse  du 
larynx,  celle  de  la  trachée  et  des  bronches,  est  également  le  siège  d’une  in¬ 
jection  très  -  marquée ,  surtout  au  niveau  des  replis  aryténo-épiglotiiques  et 
des  ventricules.  Noyaux  hépatisés  dans  les  deux  poumons  ;  tubercules  ramollis  â 
droite. 
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ment  à  la  pensée  d’admettre  qu’une  inflammation  de  la  muqtleuse 
laryngienne,  aussi  insignifiante  en  apparence,  c’est-à-dire  sans  gon¬ 
flement  sous-muqueux,  et  limitée  à  une  étendue  aussi  peu  consi¬ 
dérable  que  celle  de  la  région  sus-glottique,  pût  donner  lieu  à  ce 
désordre  violent  des  fonctions  respiratoires  qui  caractérise  le  pa¬ 
roxysme  de  la  coqueluche. 

Il  y  a  encore  une  circonstance  propre  à  la  nature  des  phlegma- 
sies  catarrhales  qui  empêche  la  constatation  facile  de  la  lésion 
qui  nous  occupe,  c’est  que  ces  inflammations  catarrhales,  quand  on 
les  observe  nécroscopiquement,  à  une  époque  éloignée  de  leur  dé¬ 
but,  ne  présentent  plus,  ou  presque  plus,  les  caractères  ordinaires 
des  inflammations ,  c’est-à-dire  qu’il  n’y  a  plus,  ou  presque  plus , 
d’injection  sanguine;  et  néanmoins,  ces  inflammations,  bien  qu’in¬ 
visibles  pour  ainsi  dire  anatomiquement,  donnaient  lieu  ,  pendant 


Obs.  11.  —  V.  B...,  âgée  de  8  ans,  est  entrée  le  Sjanvier  dans  la  salle  Sainte- 
Catherine.  Elle  tousse  depuis  un  mois  ;  elle  a  la  fièvre  depuis  quatre  jours;  coque¬ 
luche  caractérisée;  quintes  fréquentes  et  de  longue  durée;  dyspnée;  vomissements 
provoqués  par  la  toux  ;  l’expectoration  est  abondante  ;  crachats  de  muco-pus  na¬ 
geant  dans  une  quantité  considérable  de  pituite. 

Poitrine  sonore  dans  toute  son  étendue  ;  râles  vibrants  et  bullaires  généralisés  ; 
pas  d'appétit;  diarrhée.  —  Emplâtre  slibié  à  la  base  de  la  poitrine. 

Le  16,  l’état  est  à  peu  près  le  même. 

Le  19.  Râles  bullaires  très-fins,  surtout  â  droite;  bronchophonie. 

Le  20.  Asphyxie,  âlort. 

y/ufopsie,  vingt-quatre  heures  après  la  mort.  Rougeur  violaeée  de  la  raù- 
queuse  qui  tapisse  la  base  de  la  langue  ,  l’épiglotte  ,  les  replis  aryténo-épiglotti- 
ques,  la  partie  supérieure  du  larynx,  les  cavités  ventriculaires;  l’injection  est  .sur¬ 
tout  marquée  sur  ce  dernier  point  et  sur  l’épiglotte. 

Iminédiatemerit  au-dessous  de  la  glotte,  la  muqueuse  des  voies  aériennes  est  d’une 
pâleur  qui  contraste  d’une  manière  tranchée  avec  la  coloration  de  celle  qui  tapisse 
les  parties  supérieures  ;  les  bronches  sont  remplies  de  mucosités;  noyaux  d’hépa¬ 
tisation  dans  la  base  des  deux  poumons. 

Comme  on  le  voit,  on  a  constaté,  dans  ces  deux  observations,  une  inflammation 
occupant  le  pharynx ,  autour  de  l’orifice  laryngien ,  et  toute  la  partie  .sus-glottique 
du  larynx.  Dans  la  première  observation ,  l’inflammation  occupe  en  môme  temps 
la  partie  sous-gloitique  du  larynx  et  la  trachée,  tandis  que  dans  la  seconde,  l’in¬ 
flammation  ne  descend  pas  au-dessous  des  ventricules  du  larynx. 

11  y  avait,  dans  ces  deux  faits,  une  complication  fréquente  de  la  coqueluche, 
c’est-à-dire  une  bronchite  généralisée ,  avec  noyaux  d’hépatisation  dans  les  deux 
poumons. 
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la  vie,  à  des  produits  inflararaaloires  irréfragables,  c’est-à-dire  du 

rauco-pus  (1). 

Voilà  pourquoi  si  on  avait  à  pratiquer  les  autopsies  d’individus 
morts  de  coqueluche,  après  deux  ou  trois  mois  de  durée,  il  serait 
possible  de  ne  pas  rencontrer  des  traces  notables  de  l’inflammation 
sus-glottiqüe. 

Vmfundibulum  ou  l’entonnoir  dont  le  sommet  est  à  \hiatus 
glottiqiie  et  la  base  à  l’orifice  supérieur  du  larynx ,  est  donc  le 
champ  très-étroit  de  l’inflammation  catarrhale  qui  détermine  les 
symptômes  caractéristiques  de  la  coqueluche,  ainsi  que  nous  l’a¬ 
vons  annoncé.  En  effet,  ce  champ  ,  tout  étroit  qu'il  est ,  suffit  pour 
donner  des  produits  liquides  ou  demi-liquides  qui,  de  temps  en 
temps,  et  à  mesure  qu’ils  sont  fournis  en  quantité  suffisante ,  tom¬ 
bent  ou  plutôt  glissent  sur  l’appareil  glottique,  et  là  excitent  une 
toux  convulsive,  un  spasme  glottique,  et  un  larmoiement  pituitaire 
qui  apparaissent  comme  des  paroxysmes  de  suffocation  en  tout  sem¬ 
blables  à  ceux  que  produit  la  pénétration,  dans  le  larynx,  d’un 
liquide  alimentaire. 

Je  dirai  même  que  la  suffocation  déterminée  par  la  chute  du 
muco-pus  sur  la  glotte  dans  la  coqueluche,  est  plus  longue  et  plus 
pénible  que  celle  due  à  la  pénétration  d’un  peu  de  liquide  pendant 
la  déglutition,  pour  cette  raison  que  le  muco-pus,  qui  est  assez  vis¬ 
queux,  adhère  dès  lors  à  la  glotte,  et  résiste  assez  longtemps  à 
l’action  combinée  de  la  toux  et  de  la  sécrétion  pituiteuse,  avant 
d’être  expulsé  au  dehors.  Quelquefois  cette  parcelle  de  muco-pus 
peut  être  retrouvée  dans  le  liquide  pituiteux  qui  a  servi  à  l’entrai- 
ner;  d’autres  fois,  elle  disparait  en  se  dissolvant  dans  ce  liquide. 

Remarquons ,  de  plus ,  que  Y infundibulum  sus-glottique  est  le 
seul  point  d’où  une  goutte  de  liquide  peut  tomber  sur  la  glotte,  de 
manière  à  déterminer  des  accès  de  suffocation ,  et  c’est  justement 
ce  point  que  l’anatomie  pathologique  nous  montre  enflammé  dans 
la  coqueluche. 

La  phlegraasie  catarrhale  n’est  donc  rien  par  elle-même  immé¬ 
diatement  dans  la  pathogénie  des  symptômes  de  la  coqueluche; 


(1  )  happeloDs  à  ce  sujet  le  fait  si  commun  des  vieillards  catarrheux,  qui  rendent 
en  abondance  du  muco-pus,  ctcliez  lesquels,  après  la  idort,  la  membrane  muqueuse 
des  bronches  apparaît  tout  5  faii  saine  anatomiquement. 
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elle  n’est  quelque  chose  que  par  son  produit  purulent  qui  agit  sur 
la  glotte  comme  un  véritable  corps  étranger  venu  du  dehors. 

Remarquons,  en  effet,  qu’il  peut  y  avoir,  et  qu’il  y  a  effective¬ 
ment,  au-dessous  de  la  glotte,  des  phlegmasies  catarrhales  beau¬ 
coup  plus  importantes  et  plus  considérables  que  celle  qui  nous 
occupe,  tant  par  leur  étendue  qui  peut  affecter  tout  l’arbre  bron¬ 
chique,  que  par  l’abondance  du  mucus  inflammatoire.  Eh  bien,  ces 
inflammations  sous-glottiques  ne  donnent  pas  lieu  à  la  même  na¬ 
ture  de  symptômes  que  les  phlegmasies  sus-glottiques,  parce 
qu’elles  ne  peuvent  plus,  comme  ces  dernières,  produire  un  mucus 
qui  affecte  la  glotte  de  haut  en  bas  comme  un  véritable  corps 
étranger  venu  du  dehors. 

Bien  qu’il  y  ait  dans  la  coqueluche  un  spasme  glottique  évident, 
démontré  par  le  sifflement  de  l’inspiration,  il  ne  faudrait  par  pour 
cela  le  confondre  avec  celui  qui  porte  le  nom  précis  de  s/?«.9«?e 
glottique,  soit  chez  les  enfants,  soit  chez  les  femmes  hystériques. 
11  y  a  entre  ces  formes  de  spasme  cette  différence  capitale,  c’est  que 
dans  la  coqueluche ,  comme  quand  on  a  avalé  de  travers,  on  ob¬ 
serve  une  toux  convulsive,  impérieuse,  qui  a  évidemment  un  but 
expulsif;  tandis  que  dans  le  spasme  glottique  proprement  dit,  cette 
toux  n’existe  pas,  parce  que ,  dans  ce  cas,  il  n’y  a  rien  à  expulser, 
et  que  le  spasme  glottique  est  survenu  sous  une  antre  influence 
que  celle  du  contact  d’un  corps  étranger.  C’est  encore  et  précisé¬ 
ment  pour  la  même  raison  qu’à  la  toux  saccadée  et  convulsive  de  la 
coqueluche,  il  s’ajoute  un  larmoiement  pituiteux  extemporané  qui 
a,  comme  la  toux,  des  fonctions  expulsives;  tandis  que  dans  le 
spasme  proprement  dit,  il  n’y  a  pas  plus  de  larmoiement  pituitaire 
que  de  toux ,  attendu ,  je  le  répète,  que  dans  ce  spasme  glottique , 
qu’on  pourrait  appeler  essentiel /û  n’y  a  pas  de  corps  étranger  à 
.  expulser. 

Je  suis  obligé  d’entrer  dans  tous  ces  détails  de  comparaison  et 
d’analogie ,  afin  de  mieux  faire  comprendre  le  mécanisme  du  pa¬ 
roxysme  de  la  coqueluche ,  pour  l’intelligence  duquel  il  y  a  tout  à 
la  fois  un  fait  et  une  théorie.  Il  y  a  un  fuit  anatomique,  c’est-à-dire 
la  constatation  nécroscopique  de  la  phlegmasie  sus-glottique;  et 
il  y  a  une  théorie  pour  expliquer,  par  le  produit  catarrhal  de  cette 
phlegmasie,  et  par  sa  pénétration  dans  la  glotte,  la  produeflon  du 
paroxysme  de  la  coqueluche,  de  la  même  manière  que  nous  voyons 
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des  symptômes  semblables  se  produire  quand  un  liquide  alimen¬ 
taire  vient  à  envahir  le  larynx. 

Dans  ces  questions  complexes  ;  qui  embrassent  tout  à  la  fois  l’a¬ 
natomie  et  la  physiologie  pathologiques,  les  investigations  nécros¬ 
copiques  fournissent ,  sans  aucun  doute ,  des  éléments  importants 
pour  la  recherche  de  la  vérité,  mais ,  seules ,  elles  ne  suffisent  pas  ; 
l’induction  et  l’analogie  doivent  faire  le  reste ,  et  compléter  la  dé¬ 
monstration.  Car,  loin  de  reculer  devant  les  investigations  de  la 
physiologie  pathologique,  pénétrons-nous  bien  de  l’idée  que  cette 
science  est  le  complément  indispensable  de  l’anatomie  patholo¬ 
gique. 

Cela  dit,  je  rentre  dans  l’histoire  de  la  coqueluche,  dont  je  vais 
chercher  à  interpréter  les  principales  circonstances,  au  point  de 
vue  de  la  théorie  précédemment  exposée,  qui,  je  l’espère,  trouvera 
là  un  supplément  de  démonstration. 

Les  auteurs  s’accordent  à  peu  près  tous  à  diviser  le  cours  de  la  ’ 
coqueluche  en  trois  périodes. 

Première  période.  Cette  période  présente  les  symptômes  sui¬ 
vants  :  Toux  peu  fréquente ,  éternuments ,  coryza  ;  abattement , 
tristesse,  anorexie  ;  alternative  de  chaleur  et  de  frisson  ;  quelquefois 
fièvre  véritable. 

Cette  période ,  dans  laquelle  on  n’observe  pas  encore  les  quintes 
caractéristiques,  dure  de  quatre  à  dix  jours.  Les  auteurs  qui  croient 
le  plus  à  la  nature  nerveuse  de  la  coqueluche  l’appellent  catar¬ 
rhale  ,  à  cause  de  la  nature  de  ses  symptômes  qui  sont  tout  à  fait 
ceux  d’un  catarrhe. 

Cette  période  se  comprend  très-bien  au  point  de  vue  des  idées 
que  nous  avons  fait  connaître.  En  effet,  elle  représente  la  période 
aiguë,  dite  encore  à'irritation  ou  decrudité,  du  catarrhe  sus-glot- 
tique.  C’est  pour  cela  qu’elle  s’accompagne  d’abattement,  et  même 
quelquefois  de  fièvre.  Elle  ne  renferme  pas  ces  quintes  caractéris¬ 
tiques,  par  cette  excellente  raison  que  la  sécrétion  catarrhale  n’étant 
pas  encore  formée  à  cause  de  l’acuité  ou  de  la  crudité  du  catarrhe, 
il  n’y  a  pas  lieu  à  ce  que  du  muco-pus  vienne  à  tomber  ou  glisser 
comme  un  corps  étranger  sur  la  glotte.  Seulement  il  y  a  de  la  toux 
excitée  par  l’irritation  du  catarrhe  aigu. 

La  deuxième  période ,  qui  varie  de  quinze  jours  à  un  mois ,  est 
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constituée  uniquement  par  les  paroxysmes  caractéristiques  qui  se 
succèdent  à  des  intervalles  variables,  dans  lesquels  le  patient ,  qui 
le  plus  souvent  est  un  enfant ,  mange,  dort ,  joue  comme  à  l’ordi¬ 
naire,  sans  qu’il  y  ait  malaise,  abattement  ou  fièvre  (1). 

Cette  deuxième  période,  qui,  pour  la  plupart  des  médecins,  re¬ 
présente  et  démontre  l’élément  nerveux  de  la  coqueluche ,  répond 
pour  nous  à  l’état  de  maturation  ou  de  coction  du  catarrhe  sus- 
glottique  :  cet  état ,  dans  lequel  l’inflammation  de  la  muqueuse  a 
diminué  considérablement  d’intensité ,  et  se  résout  pour  ainsi  dire 
chaque  jour  en  une  sécrétion  plus  ou  moins  abondante  de  matière 
muco-purulente ,  qui  de  temps  à  autre  vient  tomber  sur  la  glotte  et 
produire  les  quintes  caractéristiques. 

Enfin  la  troisième  période,  dite  Ag  déclin,  qui  varie  de  huit  à 
dix  jours,  est  celle  dans  laquelle  les  quintes  finissent  peu  à  peu  par 
diminuer  d’intensité  et  de  quantité.  Elle  s’explique  tout  naturelle¬ 
ment  ,  pour  nous ,  par  la  diminution  de  la  sécrétion  catarrhale,  qui 
produit  des  quintes  de  moins  en  moins  intenses  et  fréquentes. 

Ces  trois  périodes  font  un  total  de  six  semaines  à  deux  mois  (2), 
ce  qui  est  le  temps  que  dure  un  rhume  simple ,  c’est-à-dire  une 
inflammation  catarrhale  ordinaire.  Par  conséquent,  la  durée  totale 
de  la  coquelut^e  se  comprend  encore  très-bien,  en  tant  que  phleg- 
masie  catarrhale  des  voies  respiratoires.  Passons  maintenant  aux 
complications  les  plus  ordinaires  de  la  coqueluche ,  ou  plutôt  de 
l’inflammation  catarrhale  sus-glottique. 

Nous  rappellerons  d’abord  que ,  parmi  les  symptômes  de  la  pé¬ 
riode  dite  catarrhale ,  on  trouve  souvent  ceux  du  coryza.  Voilà 
une  première  coïncidence  à  noter.  Également  dans  cette  même  pé¬ 
riode,  les  auteurs  signalent  quelquefois  une  certaine  raucilé  de  la 
voix  ;  c’est  que  dans  ce  cas  l’inflammation  occupe  tout  à  la  fois  la 
glotte  et  la  région  sus-glottique. 

Une  complication,  notée  par  les  auteurs  comme  fréquente,  est  la 
bronchite.  On  observe  alors  les  symptômes  des  deux  maladies,  c’èst- 
à-dire  que ,  dans  l’intervalle  des  quintes  caractéristiques  de  la  co¬ 
queluche,  on  observe  les  râles,  la  dyspnée  et  la  toux  ordinaire  de  la 
bronchite. 


(1)  Les  quintes  de  la  coqueluche,  en  se  répétant,  finissent  par  produire  une 
dyspepsie,  avec  anémie  globulaire,  bruits  artériels,  etc. 

(2)  On  sait  que  la  coqueluche  se  prolonge  quelquefois  bien  plus  longtemps. 
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D’aulres  fois,  clans  l’intervalle  des  quintes  de  la  coqueluche,  il  y 
a  une  toux  et  une  expectoration  ordinaires,  sans  les  râles  ni  la  dys¬ 
pnée  de  la  bronchite  ;  c’est  que  dans  ce  cas  la  complication  ne 
porte  pas  sur  les  bronches  et  leurs  rameaux ,  mais  bien  sur  la  tra¬ 
chée.  C’est  en  un  mot  la  phlegmasie  trachéale  qui  vient  compliquer 
la  coqueluche. 

Enfin  il  n’est  pas,  d’après  M.  Blache ,  dont  l’autorité  est  si  grande 
en  pareille  matière,  jusqu’à  la  pneumonie  et  au  croup  lui-même  qui 
ne  viennent  faire  explosion  dans  le  cours  d’une  coqueluche. 

On  doit  voir  que  toutes  ces  coïncidences  de  phlegmasies  se  con¬ 
çoivent  parfaitement  au  point  de  vue  de  l’inflammation  catarrhale 
sus-glottique.  Il  est  en  effet  tout  naturel  que  cette  dernière  existe 
tantôt  seule ,  tantôt  avec  celle  de  la  muqueuse  des  fosses  nasales, 
de  la  glotte ,  de  la  trachée,  des  rameaux  bronchiques,  des  vésicules 
et  du  parenchyme  pulmonaire. 

Passons  maintenant  aux  différentes  circonstances  qui  précèdent 
la  quinte  convulsive. 

11  est  un  prodrome  immédiat  des  quintes  très-intéressant  dans 
la  question  qui  nous  occupe  ;  il  est  signalé  par  quelques  auteurs,  et 
surtout  par  Gardien  qui  en  parle  en  ces  termes  :  «Le  malade  ,  dit  cet 
observateur,  est  averti  de  leur  approche  (des  quintiÿ)  par  un  léger 
chatouillement  qui  se  fait  sentir  dans  le  gosier,  et  qui  l’irrite;  cette 
dilatation  fait  pressentir  à  l’enfant  l'attaque,  assez  de  temps  avant 
d’en  être  saisi  pour  qu’il  puisse  demander  qu’on  lui  soutienne  la 
tête))(l). 

Eh  bien  !  je  le  demande ,  ne  peut-on  pas  fixer  précisément  à  la 
région  sus-glottique,  cette  titillation ,  ce  chatouillement  que  Gar¬ 
dien  rapporte  vaguement  au  gosier?  Et  quant  à  la  cause  de  ce 
chatouillement  précurseur  immédiat  de  lu  quinte.,  ne  peut-on  pas 
la  voir  dans  la  gène  locale  occasionnée  par  le  mucus  inflammatoire, 
quand  il  est  assez  abondant  pour  se  déplacer  et  tomber  sur  l’orifice 
glotlique?  Cette  interprétation  paraîtra  d’autant  plus  véritable, 
qu'on  tiendra  compte  des  faits  suivants ,  sur  lesquels  j’appelle  l’at¬ 
tention.  liorsqu’avec  deux  doigts  portés  sur  le  col,  on  embrasse  le 
larynx  dans  sa  région  sus-glottique,  et  qu’on  a  affaire  à  un  malade 
assez  âgé  et  assez  intelligent  pour  répondre  aux  questions  qu’on  lui 


(1)  Traité  il’acconchcments ,  t.'  IV,  p.  373;  Paris,  1807. 
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fait,  le  malade  avouera  que  le  sentiment  de  titillation,  précurseur 
de  la  quinte,  a  lieu  juste  dans  le  point  embrassé  par  les  doigts. 
Et  si ,  avec  les  doigts  placés  comme  nous  venons  de  dire ,  on 
exerce  une  pression  notable  sur  la  région  sùs-glottique,  en  impri¬ 
mant  au  larynx  les  mouvements  de  latéralité ,  te  malade  accusera 
une  douleur  sourde  vers  le  point  pressé ,  dans  le  cas  surtout  où  le 
début  de  la  coqueluche  est  récent;  et  souvent  même  cette  pression, 
ces  mouvements  de  latéralité  produits  dans  la  région  sus-glottique, 
détermineront  tout  à  coup  une  quinte ,  c’est-à-dire  feront  tomber 
une  goutte  de  muco-pus  sur  l’oriflce  glottique. 

11  y  a  une  cause  déterminante  des  accès,  dont  l’interprétalion  est 
toute  naturelle  au  point  de  vue  de  notre  théorie ,  c’est  la  suivante, 
signalée  par  MM.  Barthez  et  Rilliet:  «11  nous  est  fréquemment  ar¬ 
rivé  de  les  provoquer  (les  quintes),  lorsque  nous  faisions  asseoir  les 
jeunes  malades  pour  les  ausculter»  (1).  Qui  ne  voit  ici  que  le  brus¬ 
que  changement  de  position,  qui  d’horizontale  devient  verticale,  met 
immédiatement  le  muco-pus  sus-glottique  dans  le  cas  de  couler  ou 
de  tomber  sur  l’orifice  glottique?  C’est  encore  par  la  même  influence 
mécanique  que  l’on  comprendra  pourquoi  les  accès  de  coqueluche 
viennent  tout  à  coup  après  l’action  de  parler,  de  rire,  de  bâiller,  etc. 

Parmi  les  différentes  circonstances  qui  hâtent  le  retour  des  quin¬ 
tes,  on  a  noté  les  cris,  les  pleurs ,  la  colère,  les  contrariétés,  etc. 
Quand  on  y  réfléchit  un  peu,  il  est  facile  de  voir  que  ces  différentes 
circonstances  sont  tout  autant  de  conditions  qui  favorisent  non-seu¬ 
lement  la  chute  du  mucus,  mais  encore  sa  formation  rapide,  en  pro¬ 
duisant  dans  la  muqueuse  sus-glottique  enflammée  un  surcroit  de 
fluxion  qui  active  la  sécrétion  de  la  matière  muco-purulente.  On  doit 
admettre,  dans  ce  cas  de  phleginasie  sécrétante  cachée,  la  même 
influence  qu’on  apprécie  si  facilement  dans  les  cas  d’inflammation 
sécrétante  visible,  lorsque,  par  exemple,  un  enfant ,  étant  affecté 
d’eczéma  ou  d’impétigo  à  la  face,  est  soumis  tout  à  coup  à  une  des 
causes  morales  précitées.  On  voit  alors  manifestement,  sous  cette 
influence ,  un  surcroit  de  fluxion  dans  les  inflammations  cutanées. 
On  voit  surtout  un  surcroît  de  sécrétion  morbide,  eczémateuse  ou 


(1)T.  U,p.2t2;  1843. 
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impétigineuse ,  survenir  presque  en  même  temps  que  l’augmenta- 

lion  du  mouvement  fluxionnaire. 

Par  conséquent ,  l’influence  de  ces  causes  morales  sur  l’explosion 
des  quintes  se  conçoit  tout  aussi  bien ,  en  considérant  la  coque¬ 
luche  comme  une  inflammation  sus-glottique  ,  que  comme  une  né¬ 
vrose. 

11  est  surtout  une  circonstance  liée  au  développement  des  quintes 
que  les  partisans  de  l’état  nerveux  considèrent  comme  un  argument 
sans  réplique  en  faveur  de  leur  théorie.  C’est  l’aptitude  d’un  enfant 
affecté  de  coqueluche,  qui  est  témoin  d’une  quinte,  à  en  subir  une 
presque  immédiatement  après.  On  a  vu,  dans  cette  influence  d’in¬ 
dividu  à  individu,  qui  s’exerce  du  reste  fort  rarement,  ce  liend’//n/- 
tation  qui  passe  pour  un  caractère  irréfragable  des  névroses. 

Cependant ,  qu’on  analyse  cette  influence  à'imitation  dans  le  cas 
actuel ,  on  verra  qu’elle  est  beaucoup  moins  mystérieuse  qu’on  le 
croirait  d’abord.  Ce  n’est  qu’une  appréhension  extrême  de  subir 
un  accès  très-fatigant  de  suffocation  et  d’angoisse  excitée  par  la 
vue  d’un  accès  semblable.  C’est  donc  dans  le  fond  une  cause  morale 
vivement  sentie,  qui  augmente  la  fluxion  et  la  sécrétion  de  l’inflam¬ 
mation  sus-glottique,  comme  les  autres  causes  morales  précitées. 

Il  y  a  un  moyen  curatif  de  la  coqueluche  ,  accepté  comme  vrai¬ 
ment  efficace  dans  certains  cas  particuliers ,  et  qui  passe  générale¬ 
ment  pour  un  autre  argument  venant  démontrer  que  cette  maladie 
est  une  névrose.  C’est  le  changement  de  localité.  Mais  je  ferai  re¬ 
marquer  que  ces  cures  par  déplacement  peuvent  être  observées 
non-seulement  dans  les  névroses,  mais  aussi  dans  les  maladies  or¬ 
ganiques  ,  et  particulièrement  dans  les  rhumes  ou  catarrhes  qui 
disparaissent  souvent  d’un  jour  à  l’autre  après  un  changement  de 
séjour;  elles  surviennent  surtout  dans  ces  cas  d’inflammation  catar¬ 
rhale  qui  se  sont  prolongés  au  delà  des  limites  ordinaires. 

On  pourrait  encore  pré.senter,  comme  un  argument  en  faveur  de 
la  nature  nerveuse  de  la  coqueluche ,  l’emploi  si  habituel  de  la  bel¬ 
ladone  dans  le  traitement  de  cette  maladie.  Nous  dirons  d’abord 
que  la  bplladone  réussit  beaucoup  moins  souvent ,  dans  cette  ma¬ 
ladie,  qu’on  ne  le  dit  généralement.  J’ajouterai  que,  ce  moyeu 
réussit-il  plus  souvent  dans  la  coqueluche,  ce  ne  serait  pas  une  raison 
pour  considérer  celte  maladie  comme  une  névrose.  En  effet,  la  bel- 
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laclonc  n’est  pas  nécessairement  et  constamment  un  agent  antispas¬ 
modique;  qu’on  lise  les  traités  de  thérapeutique  de  Murray  et  de 
MM.  Trousseau  et  Pidoux ,  on  verra  qu’on  l’a  employée  avec  succès 
dans  d’autres  maladies  que  les  névroses,  dans  le  rhumatisme' arti¬ 
culaire  fébrile  et  la  goutte,  dans  l’hémiplégie  serenie ,  dans  l’hy- 
dropisie,  la  fièvre  quarte,  dans  l’ictère  dépendant  des  engorgements 
du  foie,  dans  les  tumeurs  externes ,  etc.  Les  médicaments  ont  pres¬ 
que  toujours  une  action  complexe  qui  les  empêche  de  faire  l’office 
d’argument  décisif  en  faveur  de  telle  ou  telle  nature  de  maladie. 

Au  reste ,  on  ne  comprend  guère  que,  la  coqueluche  soit  une  né¬ 
vrose,  quand  on  considère  la  période  aiguë,  souvent  fébrile,  de  la 
maladie;  quand  on  réfléchit  à  ses  complications,  sinon  habituellefs, 
du  moins  très-fréquentes,  de  coryza,  de  trachéite ,  de  bronchite;  et 
surtout  quand  on  veut  tenir  compte  de  cette  particularité  de  la  co¬ 
queluche  qui  est  tout  à  la  fois  une  maladie  contagieuse  ,  et  qui  n’at¬ 
taque  qu’une  seule  fois  le  même  individu. 

.  Ces  différentes  circonstances,  qui  sont  tout  autant  d’objections 
contre  la  nature  nerveuse  de  la  coqueluche  ,  se  conçoivent  facile¬ 
ment  si  l’on  accepte  la  coqueluche  comme  une  inflammation  de 
membrane  muqueuse.  Eu  effet,  l’inflammation  sus-glottique  qui  la 
constitue  est  contagieuse  comme  la  conjonctivite  des  enfants , 
comme  le  croup;  sous  ce  rapport ,  c’est  une  inflammation  catar¬ 
rhale  spécifique.  Elle  est  spécifique  aussi  dans  cet  autre  sens,  qu’elle 
n’attaque  ordinairement  qu’une  fois  le  même  individu. 

Il  y  a  donc  moins  d’exagération  et  de  singularité  qu’on  ne  serait 
tenté  d’en  voir  au  premier  aperçu ,  dans  cette  opinion  de  Darwin, 
que  la  coqueluche  ressemble  à  la  gonorrhée  vénérienne  sous 
plusieurs  rapports  :  toutes  deux  se  gagnent  par  infection  ; 
toutes  deux  sont  des  maladies  d’une  membrane  muqueuse  et 
se  guérissent  ordinairement  au  bout  de  quatre  ou  six  semaines 
sans  remèdes  (1).  • 

La  coqueluche  se  guérit  sans  remèdes,  dit  Darwin;  cela  signifie 
en  même  temps  que  la  coqueluche  résiste  à  tous  les  remèdes.  Mal¬ 
heureusement  l’expérience  a  appris  qu’il  en  était  ainsi.  Les  anti¬ 
spasmodiques  échouent  tout  aussi  bien  que  les  antiphlogistiques; 
seulement  il  faut  reconnaître  qu’ils  ont  moins  d’inconvénient  que 


(1)  Dar^7in ,  Lois  de  la  vie  organique ,  vol.  UI,  p.  429  ;  Gaud,  1810. 
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ces  derniers,  qui,  sans  affaiblir  en  rien  la  maladie,  affaiblissent  plus 

ou  moins  le  malade  (1). 

Là  se  termine  ce  que  j’avais  à  dire  sur  le  siège  et  la  nature  de  la 
coqueluche. 

Des  idées  un  peu  semblables  aux  miennes  ont  été  émises  déjà  , 
depuis  quelques  années ,  par  M.  Gendrin  ;  on  les  trouvera  dans  la 
Gazette  médicale  (  7  décembre  1860,  page  575) ,  où  elles  font  le 
sujet  d’une  leçon  clinique. 

M.  Gendrin  compare  aussi  la  quinte  de  coqueluche  à  l’état  de 
suffocation  passagère  déterminé  par  l'introduction  d’un  liquide 
étranger  dans  le  larynx  ;  et  il  trouve  dans  la  coqueluche  la  possi¬ 
bilité  d’un  liquide  venant  tomber  sur  la  glotte.  «Tous  les -accidents 
de  la  coqueluche,  dit  cet  observateur,  s’expliquent  par  un  état 
catarrhal  de  la  muqueuse  des  isthmes  du  larynx  et  du  pharynx  ;  et 
c’est  l’accumulation  de  matière  muqueuse  sécrétée,  tendant  à  s’en¬ 
gager  dans  les  voies  aériennes  par  les  inspirations,  qui  devient  la 
cause  immédiate  des  attaques  de  toux.  La  coqueluche  n’est  donc 
que  le  catarrhe  des  cryptes  pharyngo-épiglotliques.  »  Et  plus  loin 
encore,  «  C’est  à  la  glotte,  l’épiglotte,  et  à  l’isthme  du  pharynx,  que 
s’accumule  cette  quantité  insolite  de  mucus»  (/oc.  cit.). 

Comme  on  le  voit,  le  liquide  qui,  pour  M.  Gendrin,  est  la  cause 
des  quintes  n’est  pas  le  résultat  d’une  phlegmasie  catarrhale,  mais 
biend’unélat  catarrhal,  cequi  est  tout  différent  ;  aussi  M.  Gendrin 
n’ayaht  pas  de  phlegmasie  à  constater,  passe-t-il  complètement  sous 
silence  la  question  des  lésions  anatomiques.  Le  liquide  fourni  par 
l’état  catarrhal,  qui  d’après  l’hypothèse  du  savant  médecin  de  la 
Pitié  est  la  cause  des  quintes  en  s’introduisant  dans  le  larynx, 
est  ce  liquide  pituiteux  abondant  qui  términe  les  quintes,  et 
qui  est  l’effet  du  larmoiement  laryngien  excité  par  la  chute  du 
muco-pus  inflammatoire ,  de  la  même  manière  que  dans  les  cas 
où  l’on  avale  de  travers ,  de  telle  sorte  que  le  liquide  pituiteux 
qui  pour  nous  est  une  circonstance  accessoire  de  la  quinte,  en  est 


(1)  M.  Bi'own-Séquard ,  présent  à  la  lecture  que  j’ai  faite  ù  l’Académie  des 
.sciences ,  me  dit ,  avec  raison  ,  qu’il  trouvait  une  confirmai  ion  de  mes  idées  sur  le 
siège  et  la  nature  de  la  coqueluche,  dans  la  cautérisation  du  pharynx  et  dé  l’ori¬ 
fice  supérieur  du  larynx ,  qu’il  avait  pratiquée  avec  succès ,  en  Amérique ,  sur  plu¬ 
sieurs  enfants  affectés  de  celte  maladie,  à  l’exemple  du  D’’  Watson,  de  Glascow. 
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la  cause  déterminante  pour  M.  Gendrin.  On  ne  peut  accepter  non 
plus  cette  autre  particularité  de  la  même  hypothèse,  que  le  liquide 
pituiteux  qui  produit  les  quintes  en  pénétrant  dans  le  larynx,  peut 
venir  de  l’isthme  du  pharynx.  Nous  avons  dit  que  rien  ne  peut 
pénétrer  du  pharynx  dans  le  larynx.  Si  cela  était,  on  constaterait 
des  quintes  de  coqueluche  dans  tous  les  cas  de  pharyngite  remar¬ 
quables  par  l’abondance  des  produits  de  sécrétion.  Or  on  sait  qu’il 
n’en  est  rien. 

La  surface  de  la  muqueuse  sus-glottique  enflammée,  quelque  peu 
étendue  qu’elle  soit,  fournit  des  matériaux  muco-purulents  peu 
abondants  mais  suffisants  pour  venir,  en  tombant  sur  la  glotte, 
déterminer  des  quintes  de  coqueluche,  parle  mécanisme  que  nous 
avons  dit,  en  excitant  tout  à  la  fois  le  spasme  de  la  glotte,  la  toux 
saccadée  et  la  sécrétion  plus  ou  moins  abondante  du  liquide  pitui¬ 
teux. 


NOUVELLES  ÉTUDES  SUR  LES  BRUITS  DE  PERCUSSION 
THORACIQUE  ; 

pREDiiEB  wÉMoiRE  ;  Du  soii  tfinpaiiique  ou  lympatiismc  de  la  poitrine 
dans  les  maladies. 

Par  le  D''  Vi'Oiiii.GZ ,  médecin  du  Bureau  centrai  des  hôpitaux. 

(Lu  à  la  Société  médicale  des  hôpilaiix.)  (I). 

Je  n’ai  pas  la  prétention  de  faire,  dans  ce  premier  travail,  une 
histoire  séméiologique  complète  du  son  tympanique  de  la  poitrine 
que  peut  fournir  la  percussion  ;  je  veux  seulement  présenter  l’ana¬ 
lyse  d’un  certain  nombre  d’observations  qui  me  paraissent  jeter 
quelque  jour  sur  cette  question  encore  obscure. 

Les  observations  dont  je  vais  m’occuper  sont  au  nombre  de 
vingt.  Elles  ont  été  recueillies  et  dictées  par  moi-même  au  lit  des 
malades  pendant  trois  mois  de  service  temporaire  que  j’ai  faits,  il 
y  a  peu  de  temps ,  ù  la  Pitié  et  à  l’IIôtel-Dieu.  Elles  ont  été  prises 


(1)  Voyez,  pour  la  discussion  qui  a  suivi  celte  lecture , rt/mort  médicale  du 
19  juillet  1856. 

YIII. 
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avec  d’autres  dans  le  but  d’étudier  les  différentes  méthodes  phy¬ 
siques  d’exploration  de  la  poitrine  ;  mais  je  ne  les  envisagerai  ici 
qu’au  point  de  vue  du  son  tympanique,  considéré  comme  simple 
exagération  d’intensité.  Je  me  réserve  de  compléter  cette  étude 
clinique  en  exposant,  dans  un  travail  à  part ,  les  résultats  relatifs 
à  la  tonalité  des  sons  de  percussion,  et  les  rapports  de  cette  tona¬ 
lité  avec  l’exagération  tympanique  du  son.  Je  ne  reviendrai  pas ,  à 
ce  propos,  sur  l’obligation  de  séparer  ces  deux  éléments  fondamen¬ 
taux  des  bruits  de  percussion ,  intensité  et  tonalité,  si  l’on  veut 
arriver  à  des  résultats  précis  pour  la  pratique  ;  je  crois  en  avoir 
démontré  la  nécessité  dans  mes  Éludes  sur  les  bruits  de  percus¬ 
sion  thoracique  insérées  l’an  dernier  dans  les  Archives  générales 
de  médecine.  Seulement  je  rappellerai  comment  on  peut  distin¬ 
guer  l’intensité  exagérée  ou  le  tympanisme  du  son,  des  modifica 
tiens  dues  à  la  tonalité. 

Il  y  a  tympanisme  dans  un  point  de  la  poitrine  lorsque  le  son 
y  est  manifestement  plus  fort,  plus  intense,  que  dans  l’état  normal, 
soit  de  prime  abord ,  soit  par  comparaison  avec  le  son  normal  de 
la  région  correspondante  du  côté  opposé  de  la  poitrine. 

Lorsqu’une  percussion  également  forte  à  droite  et  à  gauche , 
dans  des  régions  correspondantes ,  produit  d’un  côté  une  exagé¬ 
ration  d’intensité  sans  altération  de  la  tonalité,  on  peut  faire 
disparaître  le  tympanisme  en  percutant  le  côté  le  plus  sonore 
moins  fort  que  l'opposé.  En  un  mot ,  l’on  peut,  par  un  artifice  de 
percussion,  obtenir  exactement  le  même  son  des  deux  côtés. 

Lorsque  la  tonalité  est  seule  altérée  d’un  côté  de  la  poitrine, 
on  ne  peut  modifier  la  différence  qui  existe  entre  les  deux  côtés 
quelle  que  soit  la  manière  dont  on  percute. 

Lorsqu’enfin,  dans  des  conditions  de  percussion  égales  à  droite 
et  à  gauche,  le  son  d’un  côté  est  à  la  101%  exagéré  dans  son  in¬ 
tensité  et  modifié  dans  sa  tonalité,  on  peut  faire  disparaître 
l’élément  tympanisme  en  percutant  moins  fort  de  ce  côté  que  de 
l’opposé,  tandis  que  la  modification  de  la  tonalité  persiste. 

Dans  un  autre  mémoire  ,  j’aurai  â  revenir  sur  ces  principes  im¬ 
portants;  je  ne  les  rappelle  que  pour  bien  préciser  les  différences 
Ibndamentales  qui  existent  entre  le  tympanisme  et  les  autres  ca¬ 
ractères  des  sons  de  percussion ,  et  aussi  pour  Ihciliter  la  consta¬ 
tation  de  ces  différences  aux  observateurs. 
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Le  tympanisme  thoracique  ne  se  rencontre  pas  dans  un  nombre 
de  circonstances  aussi  limité  qu’on  l’avait  pensé  jusque  dans 
ces  derniers  temps.  On  le  trouve  dans  une  foule  de  maladies  trèS" 
différentes,  et  c’est  justement  ce  qui  a  pu  faire  croire  que  ce 
signe  était  sans  valeur.  J’espère  démontrer  qu’il  n’en  est  pas 
ainsi,  et  que,  malgré  la  diversité  des  états  pathologiques  dans  les¬ 
quels  on  rencontre  ce  phénomène,  on  peut,  en  tenant  surtout 
compte  de  son  siège,  arriver  facilement  à  déterminer  sa  véritable 
signification. 

On  rencontre  le  tympanisme  soit  des  deux  côtés  de  la  poitrine 
à  la  fois,  soit  seulement  d'un  seul  côté  :  distinction  capitale, 
comme  on  le  verra,  et  qui  va  me  servir  de  point  de  départ  pour 
l’analyse  des  faits  que  j’ai  observés.  Mais ,  auparavant,  je  dois  faire 
remarquer  que  je  ne  m’occupe  ici  que  du  tympanisme  qui  est  pro¬ 
duit  par  le  poumon  lui-méme,  et  que  par  conséquent  je  ne  parlerai 
ni  de  celui  qui  est  dù  à  un  épanchement  aériforme  dans  la  plèvre  , 
ni  de  celui  que  produit  vers  l’hypochondre  gauche  la  distension  de 
l’estomac  ou  de  l’intestin  par  des  gaz.  J’ajouterai  que,  ce  travail 
étant  clinique  avant  tout,  je  chercherai  à  établir  plutôt  les  condi¬ 
tions  anatomiques  et  pathologiques  du  tympanisme  que  sa  cause 
intime  ou  physique, 

Articee  I.  —  Du  tympanisme  siégeant  à  la  fois  des  deux 
côtés  de  la  poitrine. 

Je  dois  d’abord  attirer  l’attention  sur  le  tympanisme  que  l’on 
rencontre  à  la  fois  des  deux  côtés  de  la  poitrine,  soit  en  arrière, 
soit  en  avant,  parce  que  les  faits  dans  lesquels  s’est  présenté  ce 
double  tympanisme  ont  entre  eux ,  en  général,  et  malgré  leur  di¬ 
versité  apparente ,  une  analogie  qu’il  suffit  de  faire  connaître  pour 
simplifier  immédiatement  là  question  qui  m’occupe. 

A.  Tympanisme  des  deux  côtés  de  la  poitrine  en  arrière. 

Cette  variété  du  tympanisme  ,  non  décrite  par  les  auteurs,  est 
pourtant  fréquente ,  car  je  l’ai  rencontrée  chez  la  moitié  des  sujets 
qui  m’ont  offert  un  son  tympanique  quelconque  au  niveau  du 
poumon  (10  fois  sur  20).  Elle  a  présenté  cette  particularité  remar- 

Suable,  qu’elle  siégeait,  dans  tous  les  cas ,  à  la  partie  inférieure 
U  thorax  en  arrière. 
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Ce  double  tympanisme  postéro-inFérieur  n’est  pas  propre  à  une 
maladie  ;  il  se  rencontre ,  au  contraire,  dans  les  aFfections  les  plus 
diverses,  puisque  sur  les  10  malades  dont  il  est  question,  on 
compte  : 

3  bronchites, 

3  aFFections  typhoïdes , 

1  variole, 

1  pneumonie, 

1  phthisie  pulmonaire, 

1  aFFection  organique  du  cœur. 

10  cas. 

L’observation  suivante  montre  l’existence  du  double  tympanisme 
dans  le  cours  de  la  bronchite ,  une  des  aFFections  dans  lesquelles  il 
est  le  plus  Fréquent. 

OnSEiiv,lTiON  I.  —  Emphysème  pulmonaire  et  bronchite  aiguë;  son 
tympanique  occupant  la  moitié  inférieure  de  la  poitrine  en  arrière  et  dispa^ 
raissant  avec  la  bronchite.  —  Un  journalier,  âgé  de  62  ans ,  d’une  consti¬ 
tution  assez  robuste ,  fut  admis  le  7  septembre  1855  à  l’Hôlel-Dieu  (salle 
Saint-Jeanne,  n”  50),  accusant  neuf  jours  de  maladie. 

Très-bien  portant  jusqu’à  l’âge  de  20  ans,  il  devint  militaire  et  com¬ 
mença  dès  lors  à  avoir  la  respiration  courte.  Surveillant  des  travaux 
publics  à  Paris  dès  l’âge  de  30  ans,  et  exposé  à  toutes  les  intempéries  de 
l’air,  il  contracta  des  douleurs  rhumatismales  clironiques  dans  diffé¬ 
rentes  parties  du  corps  ;  et  il  y  a  trois  ans ,  après  avoir  été  exposé  à  des 
pluies  abondantes  pendant  environ  quinze  jours,  il  commença  à  éprou¬ 
ver  des  accès  d’étouffement  qui  allèrent  en  diminuant  de  fréquence. 
Mais,  en  mai  1854,  il  fut  pris  d’une  douleur  du  côté  droit  de  la  poilrine 
avec  fièvre,  dyspnée  extrême,  crachats  sanguinolents,  et  il  entra  à  la 
'Charité,  où  il  resta  dix  mois;  il  y  fut  traité  d’abord  par  des  ventouses 
scarifiées  et  de  nombreux  vésicatoires.  A  partir  de  cette /aœiott  de  poi~ 
trine,  ta  dyspnée  est  revenue  de  temps  à  autre  par  accès,  la  nuit 
comme  le  jour. 

Le  début  de  sa  maladie  actuelle,  qui  date  de  dix  jours  et  remonte  au 
29  août,  a  été  caractérisé  par  un  étouffement  considérable  avec  toux, 
survenue  après  un  refroidissement  prolongé. 

Le  8  septembre,  lendemain  de  son  admission  à  l’Hôtel-Dieu ,  je  con¬ 
state  de  la  fièvre,  une  orthopnée  prononcée,  avecrespiralion  accélérée, 

,  toux  et  expectoration  assez  abondante  de  crachats  grisâtres ,  sans  dou¬ 
leur  thoracique.  Ën  avant,  la  poitrine  percutée  fournit  une  sonorité 
normale,  sans  matité  précordiale,  et  le  bruit  respiratoire  est  remplacé 
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parlent  par  des  râles  sibilants  et  ronflants  dans  les  deux  temps  de  la 
respiration.  En  arrière;,  te  sonorité  est  évidemment  tjrmpanique  dans  la 
moitié  inférieure  de  ta  poitrine  des  deux  côtés,  par  une  percussion  modé¬ 
rée.  Cette  exagération  d’intensité  du  son ,  assez  bien  limitée  en  haut  et 
en  bas ,  se  iierd  en  dehors  vers  les  régions  externes  du  thorax ,  et  à  son 
niveau ,  il  existe  des  râles  sonores  mélangés  de  râles  sous-crépltants , 
tandis  que,  au-dessus,  les  râles  sibilants  existent  seuls. 

Sous  l’influence  des  vomitifs ,  puis  des  calmants,  la  bronchite  dimi¬ 
nue  rapidement.  Huit  jours  après  l’admission,  le  son  lympanique 
double,  en  arrière,  a  disparu  ainsi  que  les  râles  sous-crépitants,  et  il  ne 
reste  qu’un  peu  de  râles  vibrants.  Ces  râles  eux-mêmes  disparaissent 
bientôt,  et  ensuite,  pendant  plus  d’un  mois,  on  ne  constate  plus  le  son 
lympanique  à  la  base  en  arrière,  et  l’auscultation  ne  révèle  qu’une 
faiblesse  du  bruit  respiratoire  dans  toute  l’étendue  de  la  poitrine. 

Nous  voyons  dans  ce  fait  un  malade,  déjà  atteint  d’emphysème 
pulmonaire,  être  pris  d’une  bronchite  aiguë  accidentelle  pour  la¬ 
quelle  il  entre  à  l’hôpital.  Il  nous  présente  alors  une  exagération 
tympanique  du  son  bien  manifeste ,  limitée  à  la  moitié  inférieure 
des  deux  côtés  de  la  poitrine  en  arrière  seulement,  et  précisément 
dans  les  points  où  existent  des  râles  sous-crépitants  :  coïncidence 
curieuse  et  qui  est  loin  d’être  rare  dans  les  faits  de  bronchite.  Bien¬ 
tôt  le  malade  guérit  de  sa  bronchite,  et  avec  les  râles  disparait  en 
même  temps  le  double  son  tympanique ,  que  l’on  ne  retrouve  plus 
pendant  plus  d’un  mois  que  le  sujet  séjourne  ensuite  à  l’hôpital. 

Les  choses  se  sont  passées  absolument  de  même  dans  un  autre 
cas  de  bronchite  :  le  double  son  tympanique  postérieur,  occupant  à 
droite  et  à  gauche,  dans  la  moitié  postéro-inférieure  de  la  poitrine, 
le  môme  espace  que  les  râles  sous-crépitants ,  a  disparu  avec  la  ma¬ 
ladie.  Mais  chez  un  troisième  malade  ,  atteint  de  bronchite  avec 
emphysème,  il  en  a  été  autrement.  La  double  exagération  d’inten¬ 
sité  du  son  a  bien  présenté  les  mômes  caractères,  mais  elle  n’a  pas 
disparu  complètement  avec  la  bronchite  accidentelle  ;  elle  a  seule¬ 
ment  diminué  après  la.disparition  des  râles,  ce  qui  prouve  que  si 
la  présence  des  râles  humides  coïncide  fréquemment  avec  le  son 
tympanique  dans  la  bronchite,  elle  n’est  pas  une  condition  néces¬ 
saire  du  phénomène.  C’est  d'ailleurs  ce  que  mes  autres  observa¬ 
tions  ont  parfaitement  démontré. 

Si  l’on  examine,  en  effet ,  les  sept  autres  faits  dans  lesquels  exis¬ 
tait  le  double  son  tympanique  postérieur  et  inférieur  que  je  décris, 
on  ne  trouve  qu’un  sujet  atteint  de  fièvre  typhoïde ,  qui  offrait  les 
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signes  d’ü&e  bronchite  capillaire,  avec  râles  sous-crépitants  dont 
l’étendue  correspondait  à  celle  du  son  tympanîque  lui-méme.  Chez 
les  six  autres  malades,  atteints,  deux,  d’affection  typhoïde ,  et  les 
quatre  autres ,  de  variole,  de  pneumonie,  de  phthisie  pulmonaire 
ou  d’affection  du  cœur,  les  râles  sous-crépitants  manquaient  com¬ 
plètement  ,  et  le  double  son  tympanique  n’était  pas  moins  prononcé 
que  chez  les  sujets  précédents.  L’exagération  tympanique  du  son , 
égale  des  deux  côtés,  était  évidente  au  premier  abord,  et  contras¬ 
tait  surtout  avec  le  son  d’intensité  normale  que  l’on  constatait  au- 
dessus  ,  entre  le  scapulum  et  l’épine  dorsale. 

Une  particularité  bien  remarquable  delà  plupart  de  ces  faits, 
c’est  que  la  double  exagération  tympanique  du  son  a  disparu  avec 
la  maladie  qui  retenait  le  sujet  à  l’hôpital ,  lorsque  cette  maladie 
avait  une  marche  aiguë.  L’exagération  du  son  a  persisté,  au  con¬ 
traire,  dans  lé  cours  de  deux  affections  chroniques  (phthisie  pulmo» 
naireet  affection  organique  du  cœur),  tant  que  les  malades  ont 
été  soumis  à  mon  observation  ,  un  mois  au  moins. 

A  Voir  la  diversité  si  grande  des  affections  dans  lesquelles  s’est 
offert  ce  double  son  tympanique  en  arriére  de  la  poitrine ,  on  est 
porté  d’abord  à  penser  que  la  condition  anatomique  de  ce  phéno¬ 
mène  est  également  multiple,  et  cette  appréciation  jette  un  certain 
trouble  dans  l’esprit.  Mais,  si  l’ûn  tient  compte  de  l’uniformité  de 
caractère  du  double  son  tympanique  dans  des  maladies  si  va¬ 
riées,  dans  lesquelles  on  le  retrouve  toujours  occupant  les  deux 
côtés  postérieurs  de  la  poitrine  vers  la  base  des  deux  poumons ,  on 
arrive  â  penser  que  ces  deux  maladies,  simples  causes  médiates , 
présentent  une  condition  particulière  commune,  à  la  quelle  on  peut 
rapporter  l’exagération  du  son  de  percussion.  C’est,  en  effet ,  ce  qui 
me  paraît  ressortir  de  l’examen  attentif  des  faits. 

Disons  d’abord  que  la  condition  anatomique  du  double  son  tym- 
paniquë  postéro-inférieur  ne  saurait  être  cherchée  dans  les  parois 
horaciqUéS.  Gés  parois,  en  effet,  sont  loin  de  présenter  vers  la  partie 
postérieure  cette  souplesse  qui  a  été  considérée  bien  à  tort  comme 
nécessaire  à  la  production  du  tympanisme  en  avant;  déplus,  ces 
parois  restant  les  mêmes,  le  tympanisme  paraît  et  disparaît  le  plus 
souvent  avec  la  maladie  qü’il  accompagne.  C’est  donc  plus  profon¬ 
dément  (tü’ü  faut  en  aller  chercher  l’origine. 


PERCtSSION  THORAGIOUE.  279 

Bien  longtemps  on  a  cru  que  le  son  tympanique  fourni  par  le 
poumon  ne  pouvait  dépendre  absolument  que  de  l’emphysème  vési¬ 
culaire  de'cet  organe,  ou  de  toute  autre  accumulation,  dans  le 
point  sonore ,  d’une  plus  grande  quantité  d’air  que  dans  l’état  nor¬ 
mal.  Mais  cette  explication,  malgré  son  ancienne  autorité,  ne  peut 
s’appliquer  aux  faits  qui  m’occupent. 

D’abord  le  siège  habituel  de  la  lésion  de  l’emphysème  est  à  la 
partie  antérieure  et  supérieure  des  poumons ,  tandis  que  le  son 
tympanique  dont  il  est  question  occupait  au  contraire  les  parties 
postérieures  et  inférieures  de  ces  organes;  de  plus,  l’auscultation 
né  donnait  pas  en  général,  au  niveau  du  son  exagéré,  le  signe 
stéthoscopique  habituel  de  l’emphysème  pulmonaire,  la  faiblesse 
du  bruit  respiratoire  :  cette  question  d’auscultation  est  trop  im¬ 
portante  pour  que  je  n’entre  pas  dans  quelques  détails. 

Une  seule  observation,  dans  laquelle  le  double  tympanisme  pos-^ 
térieür  a  été  fugace,  manque  du  détail  relatif  à  l’auscultation  des 
points  sonores.  Mais  voici  ce  qui  fut  constaté  dans  les  autres 
Ihits, 

Le  bruit  respiratoire  n’était  naturel  au  niveau  des  parties  posté'S' 
rieures  et  inférieures  de  la  poitrine  qui  fournissaient  le  son  tym*- 
panique  que  dans  un  des  cas  d’affection  typhoïde. 

La  respiration  était  rude  chez  un  autre  sujet  atteint  de  la  même 
maladie,  et  elie  avait  en  môme  temps  un  caractère  de  sécheresse 
manifeste  dans  le  cas  de  phthisie  pulmonaire  :  dans  l’un  coramè 
dans  l’autre,  l’expiration  était  en  même  temps  prolongée. 

Le  bruit  respiratoire  se  trouvait  remplacé  par  des  râles  sonores 
et  sous-crépitants,  sans  être  faible,  dans  trois  cas  de  bronchite. 

Enfin  il  était  manifestement  affaibli  dans  toute  la  partie  posté¬ 
rieure  de  la  poitrine  chez  le  sujet  atteint  d’affection  organique  du 
cœur,  mais  il  était  moins  faible  au  niveau  de  la  moitié  inférieure 
de  la  poitrine ,  occupée  par  le  son  tympanique ,  que  dans  la  moitié 
supérieure,  oïi  le  son  était  naturel  (1).  Le  tympanisme  ne  pouvait 


(1)  C’était  un  homme  de  67  ans,  qui  avait  des  palpitations  et  une  dyspnée  habi- 
lUeiles  sans  accès  d’étouffement;  it  présentait  une  matité  précordiale  étendue,  des 
liatteinenlsducœurirès-iri'ésuliers  dans  leur  force  et  dans  leur  rhylhme,  sans  bruit 
de  souffle  manifeste.  Dans  le, s  trois  semaines  de  son  séjour  à  l’Hôlel-Dieu,  il  offrit  con- 
sianiment  un  son  tympanique  postéro-infér  ieur  des  deux  côtés ,  et  le  bruit  respira¬ 
toire  présentait  en  arrière  les  parlicularilés  indiquées. 
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être- produit  ici  par  l’emphysème,  puisque  c’était  justement  dans 
les  points  où  la  respiration  était  le  moins  faible  qu’il  y  avait 
exagération  du  son.  Dans  le  cas  de  variole ^  le  bruit  respiratoire 
était  faible  du  côte  droit  tout  entier  en  arrière ,  mais  naturel  à 
gauche,  bien  que  l’exagération  d’intensité  du  son  fût  égale  en 
force  et  en  étendue  des  deux  côtés.  Il  est  donc  difficile,  ici  en¬ 
core,  d’admettre,  d’après  les  données  de  l’auscultation,  l’influence 
d’un  emphysème  qui  aurait  existé  des  deux  côtés.  Enfin,  chez  un 
troisième  sujet  qui  présentait  les  signes  d’un  emphysème  avec 
bronchite,  et  dont  il  a  été  question  précédemment  à  la  page  277, 
il  existait  partout,  en  arrière  de  la  poitrine,  un  bruit  respiratofre 
très-faible,  avec  mélange  de  râles  sonores  et  sous-crépitants  au 
niveau  du  double  son  tympanique  postérieur;  et  après  la  guérison 
de  la  bronchite ,  la  respiration  resta  faible,  en  même  temps  que  le 
son  tympanique  diminua  seulement  d’intensité,  sans  disparaître 
entièrement.  Le  tympanisme  était-il  dû  ici  à  l’emphysème  vésicu¬ 
laire?  C’est  ce  qu’il  me  parait  difficile  d’admettre,  malgré  la  per¬ 
sistance  de  l’exagération  d’intensité  du  son  après  la  disparition  de 
la  bronchite,  à  cause  du  siège  du  tympanisme  en  arrière  et  en  bas 
de  la  poitrine.  Mais  l'influence  de  l’emphysème  eût-elle  été,  dans  ce 
dernier  cas,  bien  réelle,  ce  ne  serait  qu’une  exception  qui  ne  dimi¬ 
nuerait  en  rien  la  valeur  négative  des  autres  observations. 

Mais,  si  l’auscultation  n’a  pu  nous  révéler  la  cause  générale  à 
laquelle  se  rattache  le  double  son  tympanique  postéro-inférieur  de 
la  poitrine,  il  n’en  a  pas  été  de  même  de  la  mensuration ,  dont 
les  résultats,  recueillis  sans  idée  préconçue,  ont  été  plus  signifi¬ 
catifs. 

La  mensuration  a  été  pratiquée  chez  9  des  10  sujets  dont  j’ai 
parlé  précédemment,  et,  dans  tous  les  cas,  elle  a  mis  hors  de  doute 
l’existence  d’une  ampliation  générale  de  la  poitrine  au  moment  de 
la  constatation  du  double  son  tympanique.  Or  cette  ampliation 
nous  mettra  sur  la  voie  de  la  condition  anatomique  que  nous  cher¬ 
chons. 

D’abord ,  dans  cinq  de  ces  observations ,  le  son  tympanique , 
bien  constaté  primitivement,  a  disparu  avec  la  maladie  concomi¬ 
tante.  Chez  tous  ces  malades,  la  capacité  générale  de  la  poitrine 
était  plus  grande  de  1  '/,,  3  et  même  6  centimètres,  au  moment  oii 
l’exagération  tympanique  du  son  a  été  produite,  que  plus  tard, 
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lorsque  était  revenu  le  son  normal.  Gela  ést  arrivé  dans  le  cours 
de  maladies  aiguës,  bronchite,  pneumonie,  fièvre  typhoïde  (1). 

Dans  deux  autres  observations  (  variole  ,  tubercules  pulmo¬ 
naires),  il  y  eut  un  progrès  dans  l’étendue  du  son  tympaniquc 
postérieur.  Il  occupait  d’abord  seulement  le  tiers  ou  la  moitié  infé¬ 
rieurs  des  deux  côtés  du  thorax ,  puis  il  s’étendit  aux  deux  tiers  de  la 
hauteur,  et,  dans  les  deux  cas,  cette  augmentation  du  tympanisme 
en  hauteur  coïncidait  avec  une  augmentation  de  la  capacité  tho¬ 
racique,  sensible  à  la  mensuration. 

Chez  le  malade  atteint  d’affection  organique  du  cœur,  où  l’hy- 
perémie  du  poumon  était  plus  que  probable  par  suite  de  l’exis¬ 
tence  de  la  lésion  cardiaque,  il  y  eut  au  contraire  décroissance  du 
son  tympanique  en  étendue.  En  quelques  jours ,  il  se  trouva  borné 
des  deux  tiers  au  tiers  Inférieur  seulement  ;  et  ici  encore  la  men¬ 
suration  indiqua  une  différence  de  capacité  à  l’avantage  de  la 
constatation  faite  au  moment  où  le  son  tympanique  élait  le  plus 
étendu. 

Enfin  la  capacité  thoracique  resta  stationnaire  dans  un  cas  d’af¬ 
fection  typhoïde  suivi  de  mort,  avec  persistance  du  son  tympanique 
postéro-inférieur  pendant  le  séjour  du  malade  à  l’hôpital. 

Ainsi,  dans  lous  les  cas  où  la  mensuration  a  été  mise  en  usage, 
la  capacité  thoracique  a  été  reconnue  plus  grande  lorsque  le  double 
.son  tympanique  existait  que  lorsqu’il  était  disparu ,  lorsque  ce  son 
occupait  sur  le  thorax  une  étendue  plus  considérable  que  lorsqu’il 
était  plus  borné,  et  enfin  cette  capacité  est  restée  stationnaire 
comme  le  son  tympanique  lui-même.  En  un  mot ,  il  y  avait  une 
ampliation  des  deux  côtés  de  la  poitrine  manifestement  liée  à  l’exis¬ 
tence  du  double  son  tympanique  postéro-inférieur. 

Comment  interpréter  cette  ampliation  de  la  poitrine?  Dans 
l’ancienne  théorie  des  bruits  de  percussion,  il  faudrait  y  voir  les 
signes  évidents  d’un  emphysème  qui  donnerait  lieu  à  l’exagération 
tympanique  du  son.  Mais  comment  admettre  une  pareille  explica¬ 
tion  dans  les  faits  que  j’ai  rappelés?  D’abord  les  signes  fournis 
par  l’auscultation  sont  négatifs,  nous  l’avons  vu,  et  ils  ne  peuvent 
par  conséquent  faire  admettre  l’emphysème  ;  de  plus,  la  lésion  du 


(I)  Il  s’aBissailici  de  fièvres  typhoïdes  dans  lesquelles  le  météorisme  ne  pouvait 
inlUier  sur  les  résultats  fournis  par  la  mensiriiation. 
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poumon ,  dans  cette  maladie ,  étant  persistante ,  ne  pourrait  être 
l’origine  d’un  son  tympanique  transitoire ,  ni  donner  lieu  aux  al¬ 
ternatives  si  remarquables  que  ce  son  a  présentées  dans  son  éten¬ 
due.  Et  d’ailleurs,  ainsi  que  je  l’ai  déjà  fait  remarquer,  le  siège 
occupé  par  ce  tympanisme  à  la  base  postérieure  des  poumons  suffit 
à  lui  seul  peut-être  pour  éloigner  de  l’idée  de  l’emphysème  comme 
cause  du  phénomène. 

Mais,  si  l’on  remarque  que  ce  siège  correspond  précisément  aux 
parties  les  plus  déclives  des  poumons ,  là  où  la  congestion  de  ces 
organes  passe  précisément  pour  être  plus  considérable  que  dans 
les  autres  parties ,  on  se  demande  si  l’ampliation  thoracique 
a  été,  dans  ces  faits,  un  signe  de  congestion  pulmonaire  comme 
dans  les  faits  nombreux  que  j’ai  analysés  dans  un  travail  par¬ 
ticulier  (1).  La  réponse  affirmative  me  paraît  ressortir  bien  clair 
rement  de  ce  qui  précède.  Sans  doute  il  est  difficile  de  com¬ 
prendre  comment  une  condition  anatomique  telle  que  la  congestion 
pulmonaire  peut  coïncider  avec  le  son  tympanique  et  en  être  l’ori¬ 
gine;  mais,  en  faisant  abstraction  de  toute  explication  immé¬ 
diate,  on  doit  reconnaître  que  l’hyperémie  du  poumon  coïncide 
seule,  comme  condition  anatomique  générale,  avec  l’apparition  ac¬ 
cidentelle  du  double  son  tympanique,  et,  seule  aussi,  permet 
d’expliquer  ses  oscillations ,  son  siège ,  et  enfin  l’ampliation  thcM- 
racique  (2).  Quelle  que  soit  d’ailleurs  l’explication  que  l'on  adopte , 
l’ensemble  des  faits  dans  lesquels  j’ai  signalé  le  double  tympanisme 
postéro-inférieur  n’en  présente  pas  moins  un  certain  intérêt,  en  ce 
que ,  ces  faits  étant  signalés,  l’attention  ne  se  trouve  pas  détournée 


(1)  De  la  congestion  pulmonaire  considérée  comme  élément  habituel  des 
maladies  aiguës  [Arcli.  gén.  de  méd.,  1854,  et  Actes  de  la  Société  mé¬ 
dicale  des  hôpitaux), 

(2)  On  sera  peut-êire  surpris  que,  dans  mon  mémoire  sur  la  congestion  pulmo¬ 
naire  des  maladies  aigui's  ,  je  n'aie  pas  indiqué  le  son  tympanique  de  la  poitrine 
comme  signe  de  celle  congestion,  et  que  je  n’aie  signalé  que  la  submatîté  thoracique 
comme  signe  foüimi  par  la  percussion.  Pouriant  j  e  n’ai  pas  été  alors  sans  rencontrer, 
outre  les  malades  qui  m’ont  présenté  la  submâtité,  des  sujets  chea  lesquels  un  son 
tympanique  élendu  exislait  avec  la  congestion  pulmonaire  accompagnant  des  bron¬ 
chites,  des  fièvres  éruplives  et  des  affections  typhoïdes.  Mais  j’ai  ci-U  devoir  alors 
éliminer  ces  observations ,  pour  ne  pas  compliquer  mon  sujet  d’une  question  inci¬ 
dente  qui  me  paraissait  si  grosse  de  controverses.  Je  me  félicite  de  cette  réserve 
aujourd’hui  que  j'ai  pu  traiter  à  part  cette  question  plus  convenablement. 
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de  ceux  qui  out  une  valeur  pratique  réelle,  et  dont  il  sera  ques¬ 
tion  dans  le  second  article  de  ce  mémoire. 

On  chercherait  â  peu  près  en  vain  dans  les  auteurs  la  des¬ 
cription  de  ce  double  tympanisme  ;  et  cela  Se  conçoit ,  puisqu’il 
est  dans  nos  habitudes  cliniques ,  en  explorant  la  base  posté¬ 
rieure  de  la  poitrine  par  la  percussion ,  d’y  rechercher  à  peu  près 
exclusivement  s’il  y  a  ^  ou  non ,  matité,  et  de  noter  simplement 
la  présence  ou  l’absence  de  ce  signe  à  l’exclusion  du  signe  con¬ 
traire,  le  tympanisme.  Cependant  on  trouve  dans  la  science  quel¬ 
ques  données  éparses  sur  le  son  tympanique  dont  je  m’occupe, 
qui  démontrent  qu’il  a  été  entrevu  par  quelques  Observateurs, sans 
avoir  fixé  spécialement  leur  attention. 

Ainsi,  dans  une  observation  très-remarquable  du  mémoire  dé 
M.  Louis  sur  l’emphysème (1),  la  poitrine,  universellement  sonore, 
l’était  beaucoup  plus  en  arrière,  à  droite  et  à  gauche,  dans  le  tiers 
inférieur  que  partout  ailleurs,  là  précisément  où  se  constatait  le 
râle  sous-crépitant  d’une  bronchite  intercurrente.  Dans  un  passage 
intéressant  du  mémoire  de  M.  Courtin  sur  l’asthme  (2) ,  cet  auteur 
rappelle  que,  dans  la  plupart  des  cas ,  l’augmentation  de  la  sono-, 
rite  thoracique  lui  a  paru  plus  marquée  dans  les  parties  postéro- 
inférieures  latérales  du  thorax.  Enfin  le  D*'  Racle,  dans  son 
Traité  de  diagnostic  (p.  392) ,  dit  avoir  remarqué  que ,  dans  la 
fièvre  typhoïde  avec  bronchite  intense,  on  constate,  à  mesure  que 
la  maladie  marche,  une  augmentation  de  sonorité  du  thorax.  Ces 
simples  indications,  plus  ou  moins  précises,  me  semblent  se  rap¬ 
porter  ail  double  tympanisme  postéro-inférieur  que  je  viens  de 
décrire ,  et  rapprocher  les  observations  auxquelles  il  est  fait  allu¬ 
sion  de  celles  que  j’ai  analysées  plus  haut. 

B.  Son  tympanique  des  deux  côtés  de  la  poitrine  en  avant. 

J’ai  trouvé  un  .son  tympanique  double  en  avant  du  thorax  chez 
quatre  malades  seulement,  c’est-à-dire  moins  fréquemment  qu’en 


(1)  Mémoires  de  la  Société  médicale  d'observation  ^  t.  l,  p.  186 ,  obs.  2. 

(2)  De  l'emploi  des  bains  sulfureux  dans  Vasthnic,  avec  quelque,?  considé¬ 
rations  sur  la  nature  et  les  symptômes  de  celle  aFfcction  {Gazette  médicale  de 
Paris,  1847). 
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arrière.  Par  une  coïncidence  qui  n’est  certainement  pas  fortuite, 
il  existait  en  même  temps,  chez  les  quatre  sujets,  le  double  son  tym- 
panique  postérieur  déjà  décrit  (1)  ;  et  tandis  que  ce  double  tym¬ 
panisme  occupait  les  parties  déclives  en  arrière ,  on  le  constatait 
en  avant  dans  les  parties  supérieures  de  la  poitrine,  entre  les  cla¬ 
vicules  et  les  mamelons.  Dans  un  seul  cas,  le  tympanisme  était  gé¬ 
néral  en  avant. 

Dans  ce  dernier  fait,  le  double  tympanisme  antérieur  était  fixe 
et  dà  à  un  emphysème  vésiculaire ,  tandis  qu’en  arrière  il  fut  ac¬ 
cidentel  et  dCi  à  la  congestion  temporaire  des  poumons.  Mais  cette 
différence  d’origine  entre  le  double  tympanisme  antérieur  et  le  pos¬ 
térieur  n’existait  pas  chez  deux  autres  malades  atteints,  l’un  de  va¬ 
riole,  et  l’autre  de  pneumonie.  Chez  eux,  la  même  condition  ana¬ 
tomique  ,  l’hyperémie  pulmonaire ,  existait  en  avant  comme  en 
arrière (2).  Enfin,  dans  le  fait  de  tubercules  pulmonaires  rappelé 
précédemment ,  au  double  tympanisme  postérieur,  qui  coïncidait 
avec  une  congestion  pulmonaire,  se  joignait  un  son  tympanique 
manifeste  sous  les  deux  clavicules.  Ici  une  nouvelle  question  se  pré¬ 
sente  :  l’infiltration  tuberculeuse  était-elle  le  point  de  départ  du 
son  exagéré  d’intensité  en  avant ,  comme  Skoda  prétend  l’avoir 
observé?  Voyons  l’observation. 

Obs.  11.  —  Phthisie  pulmonaire  ;  son.  tympanique  des  deux  côtés  de  la 
poitrine  en  arrière  inférieurement ,  et  en  avant  supérieurement.  —  Le  24 
septembre  1855,  est  entré  à  l’Hôtel-Dieu  (salie  Sainte-Jeanne,  n“  46) 
un  menuisier  âgé  de  58  ans,  se  disant  malade  depuis  quatre  mois. 

Cet  homme,  médiocrement  fort,  un  peu  maigre,  s’est  toujours 
bien  porté  jusqu’en  1842,  époque  à  laquelle  il  eut  un de  côté, 
avec  fièvre,  toux  et  crachats  non  sanguinolents;  cette  affection  ne 
dura  que  douze  Jours.  Quelques  années  plus  lard,  il  eut  une  affection 
analogue ,  mais  plus  grave,  puisqu’elle  le  retint  cinq  semaines  à  l’hê- 
pital. 

Six  mois  avant  son  admission  àrflùtel-Dieu,  il  a  cessé  toute  occupa- 


(1)  Ces  quatre  sujets ,  dont  il  a  été  précédemment  question ,  étaient  atteints  ; 

1  de  variole, 

I  de  pneumonie, 

1  d'emphysème  pulmonaire  avecbionchiic, 

1  de  phthisie  puimonaire. 

(2)  C’est  le  fait  de  pneumonie  rapporté  pins  loin  (obs.  7). 
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lion  par  suite  d’une  faiblesse  des  membres  inférieurs ,  qui  a  continué 
depuis,  en  s’accompagnant  de  fourmillemenis,  parfois  de  crampes  et 
de  douleurs  lombaires.  Dès  l’apparition  de  ces  symptômes,  par  suite  de 
la  cessation  du  travail  entraînant  la  suppression  de  son  salaire,  il  a 
eu  un  régime  insuffisant.  Deux  mois  plus  tard,  en  mai  1855,  de  nou¬ 
veaux  symptômes  apparurent. 

Il  y  eut  alors  de  la  fièvre ,  une  douleur  du  côté  gauche  de  la  poitrine 
vers  les  dernières  côtes  en  arrière,  de  la  dyspnée  et  de  la  toux  sans 
crachats  sanguinolents.  Depuis,  toux  persistante,  amaigrissement, 
fièvre  le  soir,  sueurs  nocturnes,  et  diarrhée  de  temps  en  temps. 

Le  lendemain  de  son  admission  :  absence  de  fièvre ,  qui  revient  pres¬ 
que  chaque  soir  et  s’accompagne  de  sueurs  la  nuit,  dyspnée  peu  pro¬ 
noncée,  seulement  dans  la  marche  rapide,  et  ne  survenant  jamais  par 
accès  spontanés;  toux  suivie  d’expectoration  assez  abondante  de  cra¬ 
chats  nummulaires  opaques,  nageant  dans  un  liquide  salivaire  et  rem¬ 
plissant  la  moitié  d’un  crachoir. 

Poitrine  bien  conformée  en  arrière.  En  avant,  côté  gauche  générale¬ 
ment  déprimé  par  rapport  au  droit ,  par  suite  sans  doute  d’une  pleurésie 
antérieure;  espaces  intercostaux  légèrement  et  également  dessinés  des 
deux  eôtés  (maigreur). 

La  percussion  fournit  un  son  manifestement  tympanique  sous  les 
deux  clavicules,  mais  plus  à  gauche  qu’à  droite;  en  arrière,  le  son  est 
tympanique  aussi ,  mais  dans  la  muiiié  inférieure  du  thorax  des  deux 
côtés. 

A  l’auscultation  :  en  avant,  respiration  faible  et  naturelle  des  deux  côtés, 
sauf  sous  la  clavicule  gauche  où  existe  seulement  une  expiration  pro- 
longée;absencede  râles  môme  par  la  toux.  En  arrière,  au  sommet  droit 
et  au  niveau  de  la  fosse  sus-épineuse,  râle  sous-crépitant  augmentant 
par  la  toux,  avec  souffle  dans  les  deux  temps  de  la  respiration  et  bron¬ 
chophonie  ;  au  sommet  gauche,  le  râle  est  plus  rare  et  n’a|)para1t  que  par 
la  toux,  en  niôme  temps  que  le  retentissement  delà  voix  est  moindre 
qu’à  droite.  Dans  les  trois  quarts  inférieurs  de  la  poitrine,  la  respira¬ 
tion  est  sèche  et  rude,  son  expiration  prolongée,  sans  aucun  râle. 

La  capacité  générale  de  la  poitrine  au  niveau  de  la  base  de  l’appen¬ 
dice  xiphoïde  est  de  72  centimètres. 

Rien  de  particulier  dans  les  autres  organes  qu’une  faiblesse  dans  les 
.  membres  inférieurs ,  où  persistent  les  autres  symptômes  mentionnés 
plus  haut. 

Pendant  plus  d’un  mois  que  J’observe  ensuite  ce  malade  à  l’hôpital , 
je  ne  constate  rien  de  particulier,  si  ce  n’est  pourtant  que  le  son  tympa¬ 
nique  des  deux  côtés  en  arrière,  qui  occupait  la  moitié  inférieure  du 
thorax ,  s’étendit  aux  deux  tiers  de  sa  hauteur  quelque  temps  après  ma 
première  exploration  ,  et  en  même  temps  la  capacité  circulaire  de  la 
poitrine  était  augmentée,  et  mesurait  73  cenli  mètres  et  demi ,  c’est-A- 
dire  un  cenlimélrc  cl  demi  de  plus  que  précédemment.  ,  . 
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iVlalheureusenaent  la  vérifiqatioa  anatomique  manque  à  çette  ob¬ 
servation.  On  doit  donc  rester  dans  le  doute  de  savoir  si  le  son 
tympanique  sous-claviculaire  doit  être  rattaché  ou  non  à  la  présence 
des  tubercules  ;  on  doit  hésiter  d’autant  plus  que  cette  résonnance 
a  occupé  absolument  le  même  siège  et  la  même  étendue  en  arrière 
et  en  avant  chez  des  sujets  exempts  de  phthisie  pulmonaire,  dans 
le  cas  de  variole,  par  exemple.  Aussi ,  sans  nier  a  priori  l’influence 
plus  ou  moins  directe  des  tubercules  dans  les  circonstantes  analo¬ 
gues,  elle  ne  me  parait  pas  encore  démontrée. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  les  conclusions  suivantes  : 

1“  La  percussion  fait  constater  fréquemment  chez  l’adulte ,  en  ar¬ 
rière  de  la  poitrine  des  deux  côtés ,  et  vers  sa  partie  inférieure ,  un 
son  tympanique  non  décrit  par  les  auteurs. 

2“  Ce  double  son  tympanique  postéro-inférieur  s’observe  dans 
des  affections  aiguës  très-diverses,  sans  y  être  un  phénomène  con¬ 
stant  :  dans  l’affection  typhoïde ,  la  variole ,  la  bronchite ,  parfois  la 
pneumonie  ;  et  il  clisparait  avec  ces  maladies. 

3“  On  peut  le  rencontrer  d’une  manière  plus  persistante  dans  des 
maladies  chroniques ,  comme  certaines  affections  organiques  du 
cœur,  chez  des  tuberculeux,  et  peut-être  dans  l’emphysème  pulmo¬ 
naire. 

4”  La  congestion  pulmonaire  paraît  être  la  condition  anatomique 
principale  de  ce  double  tympanisme  postéro-inférieur. 

6“  Dans  certains  cas ,  ce  son  tympanique  double  en  arrière  coïn¬ 
cide  avec  un  son  tympanique  occupant  en  avant  les  parties  supé¬ 
rieures  du  thorax,  également  des  deux  côtés.  Dans  les  cas  dè  ma^ 
ladies  aiguës,  ce  double  tympanisme  paraît  dû,  en  avant  comme  en 
arrière,  à  la  congestion  pulmonaire. 

6"  Sous  les  clavicules,  le  double  son  tympanique  doit  être  attribué 
à  l’emphysème  dans  certains  faits  où  il  persiste  plus  longtemps. 
Mais  il  n’est  pas  encore  démontré  que  ce  tympanisme  puisse  dé¬ 
pendre  ,  lorsqu’on  le  rencontre  chez  des  phthisiques ,  de  l’infiltra¬ 
tion  tuberculeuse  des  poumons. 

7“  Une  pneumonie  localisée  et  limitée  d'un  seul  côté  peut 
coïncider  avec  un  son  tympanique  postéro-inférieur  ou  antéro-su¬ 
périeur,  siégeant  à  droite  et  à  gauche  à  la  fois  >  tympanisme 
Rouble  que  l’on  doit  rapporter  alors  à  la  congestion  pulmonaire  qui 
accompagne  la  pneumonie. 
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Article  II.  —  Du  tympanisme  localisé  sur  l'un  des  côtés  de  la 
poitrine. 

Il  ne  s’agit  plus  ici ,  comme  précédemment ,  d'un  son  tympa- 
nique  occupant  une  large  surface  des  deux  côtés  de  la  poitrine  à  la 
fois,  mais  limité  sur  un  seul  de  ses  côtés.  Dix  observations,  dont 
je  ne  me  suis  pas  occupé  précédemment,  vont  principalement  servir 
de  base  à  ce  second  article ,  où  je  traiterai  successivement  du  son 
tympanique  localisé  d’un  côté  ;  1°  en  avant,  2“  en  arrière. 

A.  Son  tympanique  localisé  en  avant  d’un  seul  côté  de  la 
poitrine. 

J’ai  rencontré  ce  son  tympanique  limité  à  droite  ou  à  gauche  du 
thorax  en  avant,  et  ces  faits  différent  beaucoup  de  ceux  examinés 
jusqu’ici,  non-seulement  par  le  siège  particulier  du  phénomène, 
mais  encore  par  les  maladies  qui  en  ont  été  l’origine. 

Précédemment,  en  effet,  j’ai  eu  surtout  à  m’occuper  de  bron¬ 
chites  et  de  pyrexies  ;  maintenant  il  s’agit  principalement  de  pleu¬ 
résies  et  de  pneumonies;  car,  sur  8  observations ,  il  se  trouve  : 

3  pleurésies  avec  épanchement , 

3  pneumonies , 

1  emphysème  pulmonaire, 

1  tumeur  considérable  de  la  rate  (leucocythémie). 

Je  ne  dirai  que  quelques  mots  des  deux  derniers  faits.  Le  sujet 
atteint  d’emphysème  présentait  les  symptômes  fonctionnels  et  les 
signes  évidents  de  cette  maladie,  parmi  lesquels  on  comptait  un 
son  tympanique  limité  sous  la  clavicule  gauche ,  et  que  l’on  ne  pou¬ 
vait  attribuer  qu’à  l’emphysème.  Dans  le  fait  de  leucocythémie,  il 
existait  également  un  son  tympanique  manifeste  entre  la  clavicule 
et  le  mamelon  du  côté  gauche;  mais  sa  condition  pathologique  était 
tout  autre  que  dans  l’emphysème  vésiculaire.  Le  poumon,  en  effet, 
au  lieu  d’étre  augmenté  de  volume,  était  refoulé  en  haut  jusqu’au 
niveau  du  mamelon  correspondant  par  une  rate  considérablement 
hypertrophiée,  et  de  plus,  dans  les  cas  analogues  que  je  crois  avoir 
signalés  le  premier,  on  ne  peut  nier  que  le  poumon  contienne  moins 
d’air  que  dans  l’état  normal,  comme  Skoda  l’avait  déjà  démontré 
pour  la  pleurésie. 
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Quoi  qu’il  en  soit ,  il  s’agit ,  dans  les  deux  faits  dont  il  vient 
d’ètre  question,  d’un  tympanisme  qui  mérite  d’ôtre  rappelé;  mais 
il  se  renconlre  dans  des  maladies  chroniques ,  et  présente  moins 
d’intérêt  que  celui  que  l’on  observe  d’un  côté  de  la  poitrine  en 
avant  dans  des  maladies  aiguës.  Ces  maladies  sont  la  pleurésie  et  la 
pneumonie,  sur  lesquelles  je  veux  attirer  plus  spécialement  l’atten¬ 
tion  (1). 

1®  Pleurésie.  L’existence,  signalée  par  Skoda ,  du  son  tyrapa- 
nique  à  la  partie  antérieure  de  la  poitrine,  chez  les  sujets  atteints  de 
pleurésie ,  est  un  fait  généralement  admis  aujourd’hui ,  et  il  en  est 
de  même  de  sa  fréquence,  mise  hors  de  doute  par  M.  le  D''  Roger; 
mais  le  siège  précis  de  ce  son  tympanique  et  son  évolution  dans  le 
cours  de  la  maladie  présentent  des  particularités  qui  n’ont  pas  été 
assez  étudiées,  et  que  je  vais  signaler  rapidement  dans  les  trois  ob¬ 
servations  dont  j’ai  à  parler,  et  dont  je  vais  donner  un  extrait. 

Ods.  III.-— Un  jeune  homme  de  17  ans  (Hôtel-Dieu,  .salle  Sainte-Jeanne, 
11®  77),  au  septièmejour  d’une  pleurésie  aiguë  du  côté  gauche,  présente 
un  épanchement  thoracique  limité  par  la  percussion  à  la  moitié  infé¬ 
rieure  et  postérieure  de  ce  côté  de  la  poitrine.  Le  même  côté  offre  en 
avant  une  exagération  de  son  manifeste  au-dessus  et  en  dedans  du  ma¬ 
melon  gauche.  En  peu  de  Jours ,  l’épaneliement  envahit  toute  la  hauteur 
du  côté  gauche  en  arrière,  et  le  son  tympanique  antérieur  remonte 
en  même  temps  en  haut  sous  la  clavicule.  Cette  exagération  lym- 
panique  persiste  ensuite  dans  ce  dernier  point ,  malgré  la  diminu¬ 
tion  graduelle  de.répanchement.  Bien  plus,  au  vingtième  jour,je constate 
encore  le  son  lympani(|ue  sous  la  clavicule,  et  cela  malgré  la  résor¬ 
ption  du  liquide  pleurétique  rendue  évidente  par  un  bruit  de  frotte¬ 
ment  à  la  base  en  arrière.  Enfin,  le  trente  et  unième  Jour,  la  guérison  de 
la  pleurésie  est  complète,  et  le  son  tympanique  a  disparu. 

Nous  voyons  dans  ce  fait  que,  si  le  siège  du  son  tympanique  a 
semblé  d’abord  être  en  rapport  avec  les  progrès  du  liquide  épan¬ 
ché  ,  en  s’étendant  en  hauteur  en  même  temps  que  lui ,  ce  siège  n’a 


(  I)  Quoique  les  faits  dont  il  vient  d’étre  question  se  rapportent  i  des  sujets  chez 
lesquels  le  son  tympanique  n’a  été  constaté  qu’à  la  partie  antérieure  et  d’un  côté 
de  la  poitrine,  je  n’en  conclus  pas  que  l’exagération  tympanique  du  son  ne  peut 
se  rencontrer  en  arrière  aussi  bien  qu’en  avant  au  même  niveau  dans  des  observa¬ 
tions  analogues.  Mais  alors  le  tympanisme  postérieur,  diflîcilementconstaié  d’ailleurs 
en  raison  de  l’épaisseur  des  parois  thoraciques ,  ne  modifie  en  rien  l’importance  que 
j’ai  attribuée  au  tympanisme  antérieur. 
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pas  varie  ensuite ,  malgré  la  résorplioa  de  répanchement.  On  ne 
peut  donc  admettre  que  le  niveau  du  son  tynipanique  corresponde 
toujours  au  niveau  du  liquide.  11  faut  reconnaître  de  plus  ,  d’après 
celte  observation,  que  le  son  tympanique  peut  persister  quelque 
temps  après  la  résorption  complète  de  répanchement.  Enfin  je  si¬ 
gnale  ici  en  passant,  comme  devant  se  rencontrer  dans  d’autres 
faits  que  je  vais  rappeler,  le  point  limité  occupé  d’abord  par  le  son 
tympanique,  en  dedans  et  au-dessus  du  mamelon  gauche,  c’est-à- 
dire  à  la  partie  interne  des  deuxième  et  troisième  espaces  inter¬ 
costaux. 

Dans  la  deuxième  observation  de  jileurésie,  on  va  voir  que  j’ai 
pu  assister  pour  ainsi  dire  au  début  du  son  tympanique. 

Obs.  IV.  —  Le  sujet  de  cette  observation,  âgé  de  22  ans,  et  à  l’Hôtel- 
Dieu  (salle  Sainte-Jeanne,  n“  33)  pour  un  léger  rhumatisme  articulaire, 
est  pris  d’une  pleurésie  droite  aigué  que  je  puis  observer  dès  le  second 
jour.  Il  n’existe  pas  alors  de  son  tympanique  en  avant  de  la  poitrine  à 
droite;  et  en  arrière,  du  même  côté,  on  constate  seulement  une  sub¬ 
matité  dans  la  moitié  inférieure,  avec  égophonie.  L’exagération  tympa- 
niquedu  son  apparaît  le  lendemain,  troisième  jour,  sous  la  clavicule 
du  même  côté,  et  alors  la  matité  postérieure  est  plus  complète,  sans 
être  plus  étendue.  Les  jours  suivants,  malgré  les  progrès  de  l’épanche- 
menl  en  hauteur,  le  son  tympanique  se  perçoit  plus  bas,  au-dessus  et 
en  dedans  du  mamelon ,  et  y  occupe  un  espace  de  5  à  6  centimètres. 
U.  persiste  ensuite  en  ce  point  pendant  plus  de  25  jours  sans  interrup¬ 
tion;  seulement, malgré  la  résorption  graduelle  du  liquide,  je  constate 
deux  fois  que  le  son  tympanique  s’étend  supérieurement  jusqu’à  la  cla¬ 
vicule,  et  une  autre  fois  inférieurement  jusqu’à  la  cinquième  côte,  puis 
jusqu’àla  sixième;  et,  vers  les  derniers  jours,  il  occupe  la  partie  anté¬ 
rieure  du  côté  droit  du  haut  en  bas.  Toujours  alors  le  son  tympanique 
était  plus  prononcé  qu’ailleurs,  vers  le  troisième  espace  intercostal. 
Enfin,  trente-trois  jours  après  le  début  de  la  pleurésie,  je  note  la  dispa¬ 
rition  complète  du  son  tympanique,  et  en  même  temps  celle  de  Tépan- 
chemenl. 

L’apparition  du  .son  tympanique  anterieur,  dans  celte  observa¬ 
tion  de  pleurésie,  a  eu  lieu  le  troisième  jour  avec  la  progression 
manifeste  de  l’épanchement  ;  mais  son  siège  est  loin  d’être  en  rap¬ 
port  avec  le  niveau  du  liquide  épanché,  car  le  premier  jour  de  son 
apparition,  le  son  tympanique  est  perçu  sous  la  clavicule,  et  le  len¬ 
demain,  il  se  fixe  plus  bas ,  malgré  le  progrès  ascendant  de  l’épan- 
chement  pleurétique'.  La  fixité  du  son  tympanique  vers  la  partie 
VIII.  19 
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interne  du  troisiiiine  espace  intercostal  mérite  d’élre  remarquée , 
corrime  dans  la  précédente  observation,  ainsi  que  sou  extension  eu 
haut  et  en  bas ,  malgré  l’absorption  progressive  du  liquide.  Mais  il 
est,  dans  ce  fait,  une  autre  particularité  importante  que  je  ne  sau¬ 
rais  passer  sous  silence;  c’est  que,  dés  le  cinquième  jour,  la  ma¬ 
tité  due  à  l’épanchement  était  perçue  en  avant  au-dessous  du  son 
tyrapànique,  et,  comme  la  matité  se  déplaçait  suivant  la  position 
assise  ou  couchée  du  malade,  le  son  tympanique  antérieur  variait 
en  même  temps  d’étendue  en  suivant  le  niveau  de  cette  ma¬ 
tité  (1). 

Oi)S.  V.  —  Dans  cette  troisième  observation  de  pleurésie  (Hôtel-Dieu  , 
salle  Sainte-Jeanne,  n®  69) ,  qui  concerne  un  sujet  de  35  ans ,  atteint  de 
rhumatisme  articulaire  comme  le  précédent,  la  pleurésie  était  survenue 
du  côté  gauche  en  môme  temps  qu’une  péricardite.  La  matité  précor¬ 
diale  était  étendue,  et  se  continuait  inférieurement  et  en  dehors  avec 
une  matité  due  à  Un  épanchement  pleurétique  du  même  côté ,  et  occu¬ 
pant  en  arrière  sa  moitié  iuférieure.  Un  son  tympanique  manifeste  oc¬ 
cupait  la  région  sous-claviculaire  au-dessus  de  la  matité  précordiale. 
Huit  jours  après  j  l’épanchement  du  péricarde  était  résorbé,  mais  celui 
de  la  plèvre  persistait,  ainsique  le  son  tympanique  en  avant.  Seule¬ 
ment  cette  résonnance  anormale  s’était  déplacée.  Du  premier  espace 
qu’elle  occupait,  elle  étdit  descendue  pour  prendre  la  place  de  la  matité 
précordiale.  Ce  changement  était  dù  au  retour  du  poumon  gauche  dans 
cette  dernière  région  ,  où  son  bord  antérieur,  d’abord  repoussé  en  de¬ 
hors  par  le  liquide  du  péricarde,  avait  repris  sa  place  en  avant  du 
cœur. 

Ici  encore  nous  retrouvons  le  son  tympanique  localisé  ,  comme 
dans  les  deux  cas  précédents ,  vers  le  troisième  espace  intercostal 
aussitôt  que  le  poumon  y  revient. 

Je  ne  prétends  pas  conclure  de  ces  trois  faits  de  pleurésie  que  le 
son  tympanique  se  trouve  toujours  localisé  au-dessus  et  en  dedans 
du  mamelon.  Ces  observations  sont  trop  peu  nombreuses  pour 
servir  à  une  conclusion  aussi  générale;  elles  me  paraissent  cepen¬ 
dant  démontrer,  comme  les  faits  dont  il  va  être  question ,  que  cette 
ocalisation  doit  être  considérée  comme  fréquente ,  sinon  habi¬ 
tuelle. 


(1)  Ce  déplacement  démontrait  que  les  adhérences  du  poumon  è  la  paroi  costale 
ne  sont  pas  nécessaires  pour  que  le  son  tympanique  se  produise,  ainsi  qu’on  l’a 
prétendu. 
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2"  Pmürnûnie.  Skoda  et  une  foule  d’autres  auteurs  ont  signalé 
le  son  tympanique  dans  la  pneumonie,  et  plusieurs  de  nos  collègues, 
MM.  Legroux ,  Moutard-Martin,  Aran  et  Beau,  nous  ont  tout  ré* 
cemment  entretenus  de  faits  de  cette  espèce  qui  avaient  attiré  leüt 
attention.  Cela  démontre  la  fréquence  de  ce  signe  dans  là  pneu¬ 
monie  ,  et  la  nécessité  de  l’étudier  avec  autant  de  soin  que  dans  ià 
pleurésie. 

Trois  de  mes  malades,  atteints  de  pneumonie,  présentaient  ün 
son  tympanique  en.  avant  de  la  poitrine,  du  côté  affecté  ;  et ,  chelé 
les  trois  sujets ,  ce  son  a  été  constaté  du  côté  malade,  en  avant  et  en 
haut,  entre  la  clavicule  et  le  mamelon,  quoique  la  pneumonie  fût 
étendue  une  fois  à  toute  la  hauteur  du  poumon  en  arrière,  et  qu’elle 
fût  limitée  une  autre  fois  tout  à  fait  à  la  base,  et,  chez  le  troisième 
sujet,  au  sommet  de  l’organe.  Par  conséquent,  comme  pour  la  pleü* 
résie,  le  niveau  où  se  perçoit  le  son  tympanique  ne  dépend  pas 
toujours,  à  beaucoup  près,  du  niveau  de  la  lésion  elle-même. 

Quant  au  siège  précis  du  son  tympanique  sous  la  clavicule ,  ces 
trois  faits  de  pneumonie  ont  présenté  la  plus  grande  analogie  avec 
les  faits  de  pleurésie.  Une  seule  fois  en  effet ,  chez  un  sujet  atteint 
de  pneumonie ,  il  était  étendu  de  la  clavicule  au  mamelon;  dans  les 
deux  autres  cas,  il  a  occupé  le  point  déjà  signalé;  la  paVlie  interne  des 
deuxième  et  troisième  espaces  intercostaux  du  côté  correspondant  à  la 
pneumonie.  Et,  comme  pour  rendre  l’analogie  plus  complète  avec  cer^ 
tains  faits  de  pleurésie  dont  j’ai  parlé,  dans  un  cas  de  pneumonie  ^ 
le  son  tympanique  fut  constaté  d’abord  de  la  clavicule  au  mamelon; 
puis,  le  lendemain,  il  se  limita  dans  le  point  indiqué,  sans  change¬ 
ment  dans  les  autres  signes  locaux. 

L’observation  suivante  est  un  exemple  remarquable  de  la  valeur 
séméiologique  que  peut  avoir  le  son  tympanique  chez  certains 
sujets  atteints  de  pneumonie. 

Obs.  VI.  —  Une  femme  âgée  de  29  ans,  blonde ,  d’une  complexion 
délicate,  fut  prise,  le  9  août  1865,  sans  prodromes,  de  frissons  avec 
douleur  du  côté  droit  de  la  poitrine,  et  fut  admise,  deux  Jours  après,  â 
la  Pitié  (salle  du  Rosaire,  n”  3),  où  je  la  trouvai  dans  l’étal  suivant 
le  lendemain ,  12  août. 

Peu  d’abattement;  pouls  â  116,  petit,  régulier;  chaleur  médiocre  de 
la  peau,  sentiment  d’endolorissement  dans  tout  le  côté  droit  la  poitrine, 
augmentant  dans  les  grandes  inspirations,  ou  par  la  toux;. foyers  dou* 
loureiix  à  la  pression  des  sixième  et  septième  espaces  intercostaux  en 
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arrière  et  en  dehors  du  même  côté,  avec  point  correspondant  à  l’épi¬ 
gastre  à  droite  de  la  ligne  blanche  ;  respiration  accélérée  avec  oppres¬ 
sion  manifeste;  toux  assez  fréquente,  fond  du  crachoir  recouvert  de 
crachats  aérés  mélangés  intimement  de  sang,  mais  très-légèrement  vis¬ 
queux  et  sans  demi-transparence. 

Poitrine  peu  développée ,  sans  conformation  vicieuse  en  avant,  mais 
présentant  en  arrière  une  saillie  très-prononcée  du  côté  droit,  sans 
déviation  apparente  de  l’épine  dorsale. 

Percussion  sonore  en  avant ,  d’une  intensité  égale  des  deux,  côtés  im- 
médialément  au-dessous  des  deux  clavicules ,  mais  donnant  un  son  évi¬ 
demment  tympanique  â  droite,  au  niveau  de  la  partie  interne  des 
deuxième  et  troisième  espaces  intercostaux,  à  partir  du  sternum.  En 
arrière  de  la  poitrine,  tout  le  côté  droit  présente  du  haut  en  bas  une 
obscurité  relative  du  son,  mais  nulle  part  de  matité  absolue  ni  de  son 
tympanique. 

L’auscultation  en  avant  comme  en  arrière  fait  entendre  à  droite  une 
respiration  faible  partout,  sans  râle  ni  retentissement  delà  voix;  â 
gauche,  bruit  respiratoire  fort,  un  peu  rude,  avec  expiration  un  peu 
prolongée,  également  partout. 

Bouche  pâteuse,  langue  recouverte  d’un  endui  tgrisâtre;  anorexie  et 
dégoût  des  aliments  sans  douleur  du  ventre,  qui  présente  seulement  un 
peu  de  gargouillement  à  la  pression  ;  pas  de  diarrhée.  —  Prescription  : 
gomme  sucrée ,  tartre  stibié,  0  gr.  10;  diète. 

Le  13  août.  Il  y  a  eu  la  veille  plusieurs  vomissements  suivis  de  soula¬ 
gement;  pouls  à  92,  diminution  de  la  dyspnée,  mais  d’ailleurs  môme 
état. 

Le  14.  A  droite  de  la  poitrine  ,  les  points  douloureux  à  la  pression 
persistent.  Même  son  tympanique  en  avant  du  môme  côté ,  au-dessus  et 
en  dedans  du  manielon  ;  en  arrière,  son  moins  obscur  inférieurement 
du  même  côté  droit ,  et  supérieurement,  au  niveau  de  la  fosse  sus-épi¬ 
neuse,  bronchophonie  et  un  peu  de  râle  sous-crépi  tant  dans  l’inspira¬ 
tion;  pas  de  râle  ailleurs.  Du  côté  gauche ,  môme  état  que  précédem¬ 
ment:  pouls  comme  hier,  mais  peu  régulier.  —  Gomme  sucrée  ;jul. 
gom.  ;  1  pii.  op. ,  0  gr.  05;  2  bouillons. 

Le  15.  De  nouveaux  signes  sont  apparus  au  sommet  du  poumon  droit  : 
sous  la  clavicule  correspondante ,  douleur  spontanée,  augmentant  beau¬ 
coup  par  la  percussion ,  qui  fournit  toujours  le  son  tympanique  indi¬ 
qué  précédemment;  respiration  assez  rude  avec  expiration  prolongée 
(  pas  au-dessous  )  et  quelques  bulles  de  râle  crépitant  très-fin  qui  fait 
surtout  explosion  par  la  toux;  bronchophonie  et  vibrations  thoraci¬ 
ques  augmentées.  Rien  de  particulier  à  gauche.  L’expectoration  a  dimi¬ 
nué,  mais  elle  présente  les  mêmes  caractères  :  pouls  à  82,  encore  un 
peu  irrégulier ,  sans  que  l’on  constate  rien  autre  chose  au  cœur  que 
cette  irrégularité  légère.  La  malade  se  trouve  d’ailleurs  bien.  —  Même 
prescription. 
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A  partir  du  lendemain  16  août,  l’amélioration  marche  rapidement. 
Dans  la  nuit  du  18,  il  survient  des  sueurs  très-abondantes,  et  dès  lors 
les  signes  de  pneumonie  disparaissent  au  sommet  du  poumon  droit,  ainsi 
que  le  son  lyrapanique  en  avant.  Sortie  le  26,  dix-sept  jours  après  le 
début. 

Cette  observation  est  intéressante  par  l’apparition  du  son  tym- 
panique  avant  tous  les  autres  signes  de  la  pneumonie.  L’expectora¬ 
tion  sanguinolente  pouvait  sans  doute  mettre  sur  la  voie  du  dia¬ 
gnostic  ;  mais  elle  était  loin  d’être  parfaitement  caractéristique ,  de 
même  que  la  douleur  thoracique  :  aussi  je  me  demandai  d’abord  si 
je  n’avais  pas  affaire  à  une  hémoptysie  légère ,  ignorant  alors  la  va¬ 
leur  du  tympanisme  limité  à  la  région  indiquée,  valeur  que  sont 
venus  démontrer  chez  la  malade  tous  les  signes  fournis  plus  tard 
par  l’auscultation. 

Les  faits  analogues  ne  doivent  pas  être  très-rares.  Si  les  obser¬ 
vateurs  n’en  ont  pas  signalé  jusqu’à  présent ,  cela  tient  à  ce  que 
leur  attention  n’était  pas  attirée  sur  ce  point  intéressant  de  séméio¬ 
logie  ,  et  qu’ils  se  contentaient  en  pareil  cas  de  constater  l’absence 
de  toute  matité,  sans  tenir  compte  de  l’exagération  d’intensité  du 
son  de  percussion.  Notre  collègue,  M.  le  D”  Oulmont,  m’a  dit  avoir 
récemment  observé  à  l’hôpital  Saint-Antoine  un  fait  semblable  à 
celui  que  je  viens  de  rapporter. 

Il  résulte  des  faits  de  pneumonie  rapprochés  des  faits  de  pleu¬ 
résie  précédemment  relatés ,  que  le  son  tympanique  de  la  poitrine 
localisé  en  avant  d‘un  côté  de  la  poitrine,  et  surtout  au  niveau 
du  deuxième  et  du  troisième  espace  intercostal ,  au-dessus  de  la 
quatrième  côté ,  dut  être  considéré  comme  un  excellent  signe  de  ces 
deux  affections.  Je  l’ai  rencontré ,  en  effet,  dans  ce  dernier  point, 
6  fois  sur  6  sujets  atteints  de  pleurésie  ou  de  pneumonie  avec  son 
tympanique  antérieur  localisé  du  côté  affecté,  et,  ce  qui  est  digne 
d’être  noté ,  dans  ces  deux  affections  aiguës  seulement.  Sans  doute 
ce  son  tympanique  ne  peut  par  lui-mème  faire  distinguer  ces  deux 
maladies  l’une  de  l’autre,  indépendamment  des  autres  symptômes; 
mais  il  en  est  de  même  de  la  matité',  signe  qui  leur  est  également 
commun,  sans  que  pourtant  sa  valeur  puisse  être  contestée  (I). 


(1  )  A  quelle  cause  rattacher  la  fréquence  du  siège  limité  du  son  tympanique  en 
avant  de  la  poitrine  dans  le  même  point?  Je  ne  pourrais  émettre  que  des  conjec- 
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B,  Son  tympardque  localisé  en  arrière ,  d'un  seul  côté  de  la 
poitrine. 

J’al  rencontré,  chez  trois  sujets  seulement,  un  son  tympanique 
limité  en  arrière  d’un  côté  de  la  poitrine  ;  il  siégeait,  dans  les  trois 
qas,  du  côté  gauche. 

Chez  deux  de  ces  malades,  l’exagération  tympanique  du  son  oc¬ 
cupait  la  partie  inférieure  du  côté  postérieur  gauche. 

Le  premier,  âgé  de  60  ans ,  était  à  l’hôpital  pour  un  lombago , 
mais  atteint  depuis  trois  ans  de  bronchite  chronique  avec  emphy¬ 
sème  pulmonaire.  La  moitié  inférieure  gauche  de  la  poitrine  en 
arrière  présentait  un  son  tympanique  bien  évident  avec  bruit  respi¬ 
ratoire  faible  et  mélangé  de  râles  sous-crépitants  dans  le  même  es¬ 
pace  ,  tandis  qu’à  droite  le  son  avait  son  intensité  normale,  et  que 
la  respiration  y  était  naturelle,  sauf  vers  la  base,  où  existaient  quel¬ 
ques  bulles  rares  de  râle  humide. 

Le  second  malade  était  atteint  depuis  deux  mois  d’une  gangrène 
pulmonaire  au  niveau  de  la  base  du  poumon  gauche ,  et ,  dans  ce 
point,  en  arrière,  le  son  était  tympanique  en  même  temps  que 
l’auscultation  y  faisait  entendre  un  peu  de  râle  sous-crépitant  ir¬ 
régulier  de  volume  et  très-bien  limité ,  sans  souffle  caverneux  ni 
pectoriloquie. 

Quelle  était  la  cause  du  son  tympanique  dans  ces  deux  cas? 
question  difficile  à  résoudre,  car  on  ne  peut  attribuer  l’exagéra¬ 
tion  tympanique  du  son  à  une  exagération  de  la  quantité  d’air 
sous-jacente.  Dans  le  cas  de  bronchite ,  le  bruit  respiratoire,  il  est 
vrai,  était  faible  au  niveau  du  tympanisme,  mais  en  môme  temps 
il  y  existait  des  râles  sous-crépitants  ;  aussi  me  paraîtrait-il  plus 
logique  de  rapprocher  ici  le  tympanisme  de  celui  que  j’ai  précé¬ 
demment  signalé  dans  la  bronchite.  Dans  le  cas  de  gangrène  pul¬ 
monaire,  on  ne  pouvait  croire  non  plus  à  une  accumulation  d’air 
dans  la  caverne  qui  avait  probablement  succédé  au  noyau  gan¬ 
grené  ,  car  on  constatait  uniquement  au  niveau  de  la  lésion  un  peu 


tures  à  cet  égard ,  aussi  me  suis-je  abstenu  de  la  discuter.  Je  ferai  toutefois  remar¬ 
quer  que  ta  quatrième  côte,  limite  inférieure  habitueile  du  son  tympanique  antérieur, 
marque  aussi  la  base  du  iobe  supérieur  de  cliaque  poumon  en  avant,  et  principaie- 
ment  â  droite.  Cette  circonstauce  anatomique  n’est  peut-être  pas  sans  influence  sur 
la  localisation  du  son  tympanique  au  niveau  du  troisième  espace  intercostal. 
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de  râle  sous-crépitant,  saas  respiration  ni  voix  caverneuses.  Il  n’y 
avait  donc  pas  de  cavité  béante  et  remplie  d’air  dans  ce  point. 

11  suit  de  là  qu’il  faut  chercher  ailleurs  que  dans  l’exagération 
de  la  quantité  d’air,  l’explication  du  son  tyrapanique  dans  les  deux 
faits  précédents.  Il  en  a  été  de  même  dans  l’observation  dont  il  me 
reste  à  parler ,  et  qui  me  paraît  trop  importante  pour  ne  pas  être 
rapportée  en  entier  ici;  en  effet,  le  son  tympanique  s’est  produit 
au  niveau  d’une  partie  de  poumon  qui ,  loin  d’être  plus  aérée  que 
dans  l’état  normal,  l’était  incontestablement  moins  par  suite  de 
congestion  et  d’engorgement  inflammatoire. 

Obs.  VII.  —  (1)  Son  tympanique  en  arriére  de  la  poitrine  à  gauche,  ait 
nioeau  d'une  pneumonie  circonscrite.  —  Un  commissionnaire,  âgé  de 
30  ans,  robuste  et  d’un  embonpoint  médiocre,  fut  admis,  le  6  oc¬ 
tobre  1855,  à  l’Hôtel-Dieu  (salle  Sainte-Jeanne,  n“  68). 

Santé  excellente  antérieurement  à  la  maladie  actuelle.  Signes  d’em¬ 
barras  gastro-intestinal  depuis  quelques  jours,  lorsque,  la  veille  de 
l’admission,  il  fut  pris  de  frissons,  courbature  générale,  douleur  des 
deux  côtés  de  la  poitrine  et  toux.  Il  fut  saigné  le  lendemain,  puis  di¬ 
rigé  sur  l’Hôtel-Dieu,  où  apparurent  le  soir  des  crachats  d’un  jaune 
rougeâtre,  très- visqueux  et  peu  aérés. 

Le  lendemain ,  troisième  jour,  il  est  dans  l’état  suivant  ; 

Décubitus  dorsal,  un  peu  d’abattement,  pouls  à  104,  chaleur  mé¬ 
diocre  de  la  peau  ;  anorexie ,  soif;  respiration  à  40,  un  peu  haute,  mais 
diaphragmatique  et  costale. 

Poitrine  bien  conformée  en  avant,  et  avec  saillie  relative  légère  du 
côté  gauche  en  arrière.  A  la  percussion,  son  d’une  intensité  tympanique 
en  avant,  des  clavicules  aux  mamelons,  un  peu  plus  intense  à  gauche 
qu’à  droite  ;  en  arrière,  son  normal  partout,  mais  évidemment  exagéré 
à  gauche  dans  un  espace  limité,  vers  l'angle  inférieur  de  l'omoplate.  Dans 
ce  même  point,  la  toux  fait  immédiatement  apparaître  un  peu  de  souffle 
sans  râles  humides,  mais  avec  retentissement  prononcé  de  la  voix;  par¬ 
tout  ailleurs  en  arrière,  la  respiration  est  seulement  faible,  taiidis 
qu’en  avant  elle  est  vésiculaire ,  mais  accompagnée  à  droite  de  quelques 
râles  sonores,  et  à  gauclie  d’expiration  prolongée.  —  Prescr,  ;  gomme 


(1)  H  a  été  déjà  question  de  ce  fait  précédemment,  te  sujet  ayant  présenté  en 
avant  et  en  arrière  un  double  son  tympanique  des  deux  côtés.  Mais,  comme  en  outre 
l'exagération  tympanique  du  son  était  apparue  d’aborden  arrière  du  côté  gauche  et 
y  était  restée  fixe  et  prédominante  tout  le  temps  de  la  maladie,  j'ai  dù  rappeler 
ici  cette  observation  comme  un  exemple  de  son  tympanique  localisé  spécialement 
en  arrière  d’un  des  côtés  de  ia  poitrine. 
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sucrée;  jui. ,  (art.  stib.  O  gr.  20,  el,  sir.  Ihéb. ,  15  gr.  ;  12  vent.  scar. 
pour  300  grammes  de  sang  ;  diète. 

Le  lendemain,  quatrième  jour  de  la  maladie,  physionomie  meilleure, 
moins  d’abattement,  pouls  à  70;  les  ventouses  onl  fourni  300  grammes 
de  sang.  Respiration  24,  plus  facile;  loux  peu  fréquente;  une  dou¬ 
zaine  de  crachats,  les  uns  visqueux ,  demi-transparenls ,  les  autres  san¬ 
glants,  mêlés  de  mucus  et  tous  très-adhérents  au  vase.  Mêmes  signes  tho¬ 
raciques  qu’hier,  si  ce  u’estquedans  le  point  postérieur  gauche,  où  existe, 
comme  la  veille,  le  son  tympanique,  il  est  survenu  un  râle  crépitant 
très-fin,  sans  souffle  ni  retentissement  bronchique  de  la  voix,  môme 
après  la  toux.  Appétit;  2  selles  liquides ( (art.  stib.),  sans  vomissements 
ni  coliques;  sommeil  calme  la  nuit.  —  Pas  de  ventouses  scarifiées; 
4  bouillons  ;  le  reste  ut  suprà. 

Le  si.xième jour,  pouls  à  56,  régulier;  appétit  plus  vif.  En  avant  de  la 
poitrine,  le  bruit  respiratoire  est  naturel,  et  la  percussion  donne  un  son 
normal  et  égal  des  deux  côtés.  En  arrière,  la  moitié  inférieure  du  tliorax 
donne  à  droite  et  à  gauche,  à  la  percussion,  un  son'lympanique,  mais 
bien  plus  tympanique  A  gauche  dans  le  point  limité  déjà  indiqué  (vers 
l’angle  inférieur  de  l’omoplate) ,  où  l’on  ne  perçoit  plus  que  quelques 
bulles  rares  de  râle  crépitant  fin ,  disparaissant  par  la  loux  ;  voix  égale¬ 
ment  retentissante  des  deux  côtés.  —  Gomme  sucrée,  jul. ;  sir.  théb. 
15  gr.  ;  1  portion  d’aliments. 

Dès  le  septième  jour,  respiration  vésiculaire  et  naturelle  en  arrière 
partout,  sans  râles  ni  bronchophonie  dans  le  point  indiqué,  où  il  existe 
seulement  encore  un  peu  d’exagération  du  son  à  la  percussion.  Jusqu’au 
douzième  jour  (sortie),  on  augmente  les  aliments,  le  malade  se  trouvant 
très-bien  et  la  poitrine  ne  présentant  plus  rien  de  particulier  à  noter. 
A  la  sortie,  l’exagération  du  son  dans  le  point  occupé  précédemment 
en  arrière  par  la  pneumonie  est  à  peu  près  complètement  disparue. 

Si,  dans  cette  observation,  on  fait  abstraction  du  double  son  tyra- 
panique  en  avant,  puis  en  arrière  des  deux  côtes,  que  l’on  doit 
attribuer  à  la  congestion  pulmonaire  concomitante  de  la  pneumo¬ 
nie,  on  trouve  qu’il  existait  un  son  tympanique  plus  prononcé  et 
beaucoup  plus  persistant  qu’aillcurs  au  niveau  du  siège  même  de  la 
pneumonie,  vers  l’angle  inférieur  de  l’omoplate  gauche,  au  lieu, 
de  l’obscurité  du  son  ou  de  la  matité  constatée  ordinairement 
en  pareil  cas.  Dans  ce  point  spécial,  le  son  tympanique  doit  donc 
être  considéré  coiiime  ayant  coïncidé  avec  un  engorgement  ou 
une  induration  du  tissu  pulmonaire,  tissu  encore  en  partie  per¬ 
méable  à  l’air,  qui  pénétrait  au  moins  dans  les  vésicules  superfi¬ 
cielles. 
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Dans  une  observation  que  j’ai  publiée  en  1852  dans  les  Archives 
générales  de  médecine,  ces  mêmes  conditions  anatomiques,  indu¬ 
ration  dans  le  poumon  et  perméabilité  de  la  couche  superficielle , 
existaient  au  niveau  d’une  tumeur  fibro-plastique  isolée  dans  l’or¬ 
gane  ,  mais  séparée  de  la  plèvre  par  une  petite  épaisseur  de  tissu 
pulmonaire  sain  sans  traces  d’emphysème.  Or,  dans  ce  fait ,  com¬ 
plété  par  l’autopsie,  il  fut  encore  constaté  pendant  la  vie  un  .son 
tympanique  limité  au  niveau  de  la  tumeur.  A  cette  occasion  même, 
j’ai  rappelé  deux  cas  de  tumeurs  cancéreuses  du  poiimon  ayant 
aussi  donné  lieu,  pour  d’autres  observateurs  (1),  à  un  son  tympa¬ 
nique  localisé  à  leur  niveau. 

11  résulte  de  ce  qui  précède  qu’un  son  tympanique  circonscrit 
sur  un  des  côtés  de  la  poitrine,  en  arrière,  peut  constituer  un  signe 
d’engorgement  ou  d’induration  aiguë  ou  chronique  du  poumon, 
et  que,  dans  ta  pneumonie  en  particulier,  «la  percussion  peut  don¬ 
ner,  au  niveau  de  la  partie  infiltrée ,  un  son  très-sonore,  »  ainsi 
que  l’a  avancé  Skoda  (2). 

Des  faits  compris  dans  ce  second  article ,  découlent  les  proposi¬ 
tions  qui  suivent  ; 

1“  Le  son  tympanique  d'un  des  côtés  de  la  poitrine,  en  avant, 
s’est  principalement  rencontré  (en  dehors  des  cas  d’emphysème  pul¬ 
monaire)  dans  la  pleurésie  et  la  pneumonie. 

2®  Ce  son  tympanique  a  occupé  une  des  régions  sous -clavicu¬ 
laires,  mais  avec  une  prédilection  de  siège  pour  la  partie  interne 
du  deuxième  et  surtout  du  troisième  espace  intercostal  (au-dessus 
de  la  quatrième  côte),  aussi  bien  dans  la  pneumonie  que  dans  la 
pleurésie. 

3°  Dans  la  pleurésie,  le  son  tympanique  n’était  pas  perçu  néces¬ 
sairement  au  niveau  supérieur  de  'épanchement,  ni  en  rapport 
avec  ses  progrès.  Il  est  apparu  dès  les  premiers  jours  de  la  ma¬ 
ladie;  il  a  pu  persister  ensuite,  dans  un  cas,  pendant  toute  sa 
durée ,  et  même  quelques  jours  après  la  résorption  du  liquide. 

4°  Dans  un  cas  d’épanchement  pleurétique  abondant  avec  ma¬ 
tité  antérieure,  le  son  tympanique  suivait  le  niveau  de  cette  ma- 


(I  )  MM.  lesD''“  L.  Corvisart  et  Leflaive. 

(2)  Traité  de  percussion  et  d'aiiscitUaiion,  Iracluclion  Aran ,  p,  334. 
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tlté,  qui  se  déplaçait  suivant  la  position  assise  ou  couchée  du 
malade. 

6®  Dans  ia  plupart  des  cas  de  pneumonie,  le  son  tympanique  a 
été  antéro-supérieur,  comme  dans  la  pleurésie ,  quel  que  fût  le 
siège  inférieur  ou  supérieur  de  la  pneumonie. 

6“  Dans  certains  cas  de  pneumonie ,  le  tympanisme  sous-clavi¬ 
culaire  d’un  côté  a  annoncé  la  pneumonie  avant  les  signes  fournis 
par  l auscultation. 

T  En  arrière,  l’exagération  tympanique  du  son  peut  être  lo¬ 
calisée  d’un  côté:  au  niveau  d’un  noyau  à' hépatisation  peu  pro¬ 
fonde  du  poumon,  et  de  l’engorgement  qui  avoisine  une  gan¬ 
grène  pulmonaire  partielle ,  de  même  qu’au  niveau  de  certaines 
tumeurs  du  poumon,  séparées  de  la  plèvre  par  une  petite  couche 
de  tissu  pulmonaire  encore  perméable  à  l’air. 

Réflexions  générales. 

J’ai  donné ,  à  la  fin  de  chacun  des  deux  articles  qui  composent 
ce  travail,  les  conclusions  particulières  qui  en  découlent;  il  me 
reste ,  pour  terminer,  à  présenter  quelques  réflexions  générales. 

L’analyse  des  faits,  considérés  dans  leur  ensemble,  nous  montre 
d’abord  que ,  dans  un  grand  nombre  d’entre  eux ,  le  tympanisme 
présente  peu  d’importance  comme  signe.  Dans  tous  les  cas,  en  ef¬ 
fet,  où  la  condition  anatomique  du  tympanisme  a  été  la  conges¬ 
tion  pulmonaire  ou  le  refoulement  du  poumon  par  une  tumeur 
volumineuse  siégeant  dans  l’abdomen,  l’exagération  tympanique 
du  son  n’a  révélé  qu’un  état  pathologique  secondaire  de  maladies 
très-variées.  Mais,  en  dehors  de  ces  faits  nombreux,  dont  la  con¬ 
naissance  est  nécessaire  au  praticien  pour  lui  éviter  l’erreur  ou  le 
doute ,  il  reste  quelques  maladies  dans  lesquelles  le  tympanisme  a 
une  valeur  séméiologique  réelle;  ce  sont  ïemphysème  pulmo¬ 
naire,  la  pleurésie,  la  pneumonie  et  certaines  tumeurs  intra¬ 
pulmonaires.  Or,  dans  ces  différentes  conditions  du  son  tympa¬ 
nique  ,  son  siège  a  été  la  donnée  pratique  ia  plus  importante  ;  je 
ne  saurais  trop  insister  sur  ce  point. 

Étendu  aux  deux  côtés  de  la  poitrine  en  arrière,  le  tym¬ 
panisme  coïncidait  avec  la  congestion  pulmonaire  dans  les  py¬ 
rexies,  la  bronchite,  parfois  la  pneumonie,  la  phthisie  pulmonaire, 
les  affections  organiques  du  cœur,  etc. 
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Étendu  aux  deux  côtés  en  avant ,  il  a  paru  coïQcider  aussi 
avec  l’hyperéraie  du  poumon  dans  les  affections  aiguës,  ou  bien  il 
a  été  liée  à  l’emphysème  pulmonaire. 

Limité  sur  un  des  côtés  du  thorax,  le  tympanisme  localisé  ou 
plutôt  constaté  en  avant  a  été  un  signe  d’emphysème ,  de  pleurésie 
ou  de  pneumonie;  localisé  en  arrière,  U  a  été  le  signe  d’une  hé¬ 
patisation  plus  ou  moins  profonde,  d’une  gangrène  pulmonaire 
partielle,  etc.,  d’un  engorgement  pulmonaire,  en  un  mot. 

La  question  de  siège  intéresse  d’autant  plus  l’observateur,  dans 
ces  diverses  circonstances ,  que  c’est  la  première  donnée  qu’il  re¬ 
cueille  en  constatant  le  son  tympanique. 

J'ai  discuté  ailleurs,  d’après  d’autres  observations  que  celles 
analysées  dans  ce  mémoire,  la  question  de  savoir  à  quelle  cause 
unique,  commune  à  tous  les  faits,  on  devait  rapporter  le  tympa¬ 
nisme.  J’ai  cru  pouvoir  établir  que,  dans  tous  les  cas,  le  poumon 
n’était  plus  soumis  à  l’extension  forcée  signalée  par  Haller.  Sans 
revenir  longuement  sur  cette  question,  je  rappellerai  en  peu  de 
mots  que,  dans  les  faits  que  j’avais  observés  d’abord,  l’abolition  de 
l’extension  hallérienne  me  paraissait  avoir  été  le  résultat  :  ou  bien 
de  la  diminution  de  la  cavité  thoracique  destinée  au  poumon, 
ou  bien  de  M augmentation  générale  ou  partielle  du  volume 
réel  de  cet  organe ,  la  cavité  thoracique  restant  la  même.  Or  les 
nouveaux  faits  contenus  dans  ce  mémoire  me  paraissent,  à  cet 
égard,  confirmer  les  premiers.  Sans  m’arrêter  à  la  diminution 
de  la  cavité  thoracique  destinée  au  poumon,  si  évidente  dans 
la  pleurésie  et  dans  le  cas  de  refoulement  du  diaphragme  par  la 
tumeur  si  volumineuse  de  la  rate,  je  ferai  remarquer  que  les  nou¬ 
veaux  faits  ont  mis  hors  de  doute  la  seconde  condition  organique 
du  tympanisme,  l’augmentation  de  volume  du  poumon ,  augmen¬ 
tation  rendue  bien  évidente  par  la  mensuration  pendant  l’existence 
du  tympanisme. 

Les  observations  sur  lesquelles  est  basé  ce  travail  sont  venues 
confirmer  aussi  certaines  assertions  de  Skoda ,  regardées  comme 
invraisemblables,  sinon  comme  fausses.  Telles  sont  celles  relatives 
à  l’existence  de  l’exagération  tympanique  du  son  au  niveau  d’un 
poumon  contenant  moins  d’air  que  dans  l’état  normal,  ou  infiltré 
de  sang ,  ou  engorgé  par  l’inflammation ,  mais  contenant  encore 
une  certaine  quantité  d’air. 
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Ons’explique  très-bien  que  ces  assertions  vraies  du  professeur  de 
Vienne  n’aient  pas  été  jusqu’ici  généralement  admises  en  France. 
Skoda  semble,  dans  son  ouvrage,  dédaigner  de  fournir  les  preuves 
de  ses  opinions,  qu’il  appuie  trop  souvent  sur  de  simples  considéra¬ 
tions  physiques  de  peu  de  valeur  dans  la  pratique ,  mettant  la  vé¬ 
rité  au  même  rang  que  des  hypothèses  sans  nombre.  Il  en  résulte 
que  les  observateurs  français  y  cherchent  vainement  la  démonstra¬ 
tion  clinique  ,  qui  leur  parait  plus  que  jamais  nécessaire  lorsqu’il 
s’agit  de  propositions  subversives  de  celles  qui  ont  généralement 
cours  dans  la  science. 


DU  RHUMATISME  NOUEUX  ET  DE  SON  TRAITEMENT 
PAR  l’iode; 

Par  le  D'  Cb.  ï.aisèCVe;. 

Le  but  de  ce  travail  essentiellement  incomplet  n’est  pas  de  dé¬ 
crire  la  maladie  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  rhumatisme 
noueux,  ce  n’est  pas  davantage  d’exposer  une  médication  sanction¬ 
née  par  des  succès  assez  nombreux  pour  interdire  le  doute  et  ex¬ 
clure  de  nouvelles  recherches.  J’ai  cherché  seulement  à  indiquer  un 
mode  de  traitement  inusité  jusqu’à  présent  et  qui  a  réussi  dans  des 
cas  où  les  remèdes  les  mieux  vantés  avaient  échoué  malgré  la  persé¬ 
vérance  des  malades  et  des  médecins. 

Quand  il  s’agit  d’augmenter  le  nombre  des  prescriptions  appli¬ 
cables  à  une  affection  aiguë  et  guérissable  de  sa  nature,  il  convient 
d’attendre  un  informé  suffisant.  Lorsqu’au  contraire,  la  maladie 
qu’on  a  chance  de  soulager  est  au  nombre  des  plus  rebelles,  quand 
son  progrès,  incessamment  falal,  conduit  à  d’intolérables  infirmités, 
quand  les  moyens  les  plus  actifs  restent  impuissants,  et  que  le  plus 
sage  est  devenu  de  se  condamner  à  l’inaction,  il  n’y  a  plus  lieu  à  la 
même  réserve.  Le  premier  essai  qui  a  réussi  en  appelle  d’autres  qui 
jugent  le  remède  ;  n’eût-il  d’ailleurs  que  le  mérite  de  réveiller  le 
zèle  eu  faisant  entrevoir  un  avenir  un  peu  moins  désespérant ,  il  au¬ 
rait  rendu  quelques  services.  Enfin  la  thérapeutique  gagne  toujours 
aux  tentatives  d’applications  inaccoutumées  de  médicaments  connus. 
Si  la  curation  de  la  maladie  à  laquelle  le  remède  était  destiné  n’en 
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retire  pas  tout  ce  que  les  premières  guérisons  avaient  tait  espérer, 
on  apprend  à  mieux  connaître  les  ressources  ou  les  effets  de  la  mé¬ 
dication,  et  à  étendre  le  cercle  de  son  emploi. 

Ces  raisons  auraient  suffi  pour  me  déterminer  à  appeler  l’atten¬ 
tion  sur  les  usages  avantageux  de  l’iode  dans  le  traitement  du  rhu¬ 
matisme  noueux,  si  je  n’y  avais  été  engagé  par  mon  excellent 
maître  etami,  M.  le  professeur  Trousseau,  qui  non-seulement  asuivi 
ces  recherches  thérapeutiques,  mais  qui  les  a  continuées  et  confir¬ 
mées  avec  l’autorité  qui  s’attache  justement  à  sa  haute  expérience. 

Le  rhumatisme  noueux ,  malgré  sa  fréquence  et  quoiqu’il  ait 
donné  matière  à  d’excellentes  monographies,  n’est  pas  une  maladie 
tellement  connue ,  qu’il  suffise  de  la  nommer  pour  la  définir.  Con¬ 
fondue  par  les  uns  avec  la  goutte,  à  demi  séparée  par  les  autres  sous 
le  nom  plus  que  vague  de  rhumatisme  goutteux,  il  n’a  môme  pas 
encore  été  représenté  sous  les  formes  variables  qu’il  peut  revêtir. 

C’est  è  Haygarth  que  revient  l’honneur,  qu’on  ne  lui  a  jamais 
contesté,  d’avoir  le  premier,  dès  180S,  sinon  découvert ,  au  moins 
décrit  la  maladie.  11  avait  été  cependant  devancé  par  Sydenham 
qui,  là  comme  toujours,  avait,  en  quelques  mots,  si  bien  caractérisé 
ce  mode  du  rhumatisme,  que  toutes  les  études  auxquelles  il  adonné 
lieu  semblent  une  paraphrase  de  sa  laconique  définition.  Je  ne  sau¬ 
rais  me  dispenser  de  citer  textuellement  le  passage  de  Sydenham  ; 
la  citation  est  d’autant  mieux  justifiée,  que  de  tous  les  auteurs  qui 
ont  écrit  sur  le  même  sujet,  pas  un  ne  s’est  souvenu  des  paroles 
magistrales  du  célèbre  médecin.  Après  avoir  parlé  des  douleurs  qui, 
après  la  cessation  de  la  fièvre,  persistent  si  souvent  à  la  suite  du 
rhumatisme  aigu,  et  que  leur  violence  et  leur  persistance  ne  per¬ 
mettent  pas  de  négliger  {prorsiis  contemni  non  sinunl) ,  il  ajoute  ; 
Non  ad  menses  tantum,  sed  ad  annos  aliquot,  imo per  omnent 
adeo  vitam  miserum  haud  infrequenter  (rheuinatisraus) ,  dis- 
cniciat;  quamvis  in  hoc  casa  non  eodem  semper  vigore  sed 
paroæysmis  quibusdam  periodice  repetitis,adinstar  arlhritidis 
subinde  lacessit.  Imo  vero  potest  fieri  ut  ubi  diu  multumque 
vexaverint  dicti  dolores,  tandem  désistant ,  atque  intérim 
œger  omni  membrorum  motu  ad  mortem  usque  privetiir,  digi- 


(1)  Operamedica,  1. 1,  sect.  vi ,  chap.  5  ;  Rheumalismiis. 

(2)  A  clinival  history  of  lhe  acutc  rimmatism;  Londres ,  1805,  1813. 
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torum  articulis  quasi  inversis  et  protuberantiis ,  ut  inaHhrilide , 

nodosis  in  interna  magis  quant  externa  digitorum  parte  se  pro^ 

dentibus,  stomaclionildUiominus  valent  et  cætera  sanus,  vitani 

toleret. 

Ainsi,  dans  ce  remarquable  passage,  Sydenham  indique  les  ana- 
Idgics  qui  rapprochent  de  la  goutte  cette  forme  de  rhumatisme;  il 
en  suit  l’évolution  fatale  qui  finit  par  rendre  la  vie  du  malheureux 
perclus  seulement  tolérable  ;  il  décrit ,  comme  il  savait  décrire ,  les 
déformations  des  mains ,  le  siège  même  des  nodosités  qui  rejettent 
les  doigts  vers  le  côté  externe,  et  malgré  les  apparences  goutteuses, 
il  n’hésite  pas  à  ranger  la  maladie  dans  la  classe  du  rhumatisme; 
or  personne,  je  suppose,  ne  songera  à  refuser  à  Sydenham  une  con¬ 
naissance  approfondie  de  la  goutte  dont  il  a  laissé  un  tableau  si 
achevé. 

Haygarth  lui-même  parait  avoir  ignoré  les  vues  émises  avec 
tant  d’autorité  par  son  illustre  compatriote ,  et  il  revendique  sans 
réserves  la  priorité  de  la  description  de  la  maladie.  C’est  à  la  suite 
d’une  histoire  clinique  du  rhumatisme  aigu  que  Haygarth  a  publié 
son  court  mémoire  sur  ce  qu’il  appelle  la  nodosité  des  jointures 
(  the  liodositf  of  the  joints).  La  première  partie  de  son  livre  méri¬ 
terait  une  mention  toute  particulière,  l’auteur  ayant  préconisé  la 
méthode  de  traitement  du  rhumatisme  aigu  par  le  quinquina ,  mé¬ 
thode  reprise  depuis  comme  une  nouveauté,  et  qui  compte  aujour¬ 
d’hui  d’incontestables  succès ,  et  en  ayant  prouvé  l’efficacité  par 
170  observations.  La  seconde  partie  ,  coasacrée  au  sujet  qui  nous 
occupe,  ne  peut  être  trop  longuement  analysée.  Il  importe  que  les 
recherches  qui  ont  ouvert  un  tracé  nouveau  dans  les  voies  patho¬ 
logiques  soient  exactement  connues  et  acquièrent  ainsi  la  consécra¬ 
tion  à  laquelle  elles  ont  droit  dans  l’histoire  de  la  science. 

Haygarth,  après  avoir  exprimé  le  regret  qu’on  ait  confondu  sous 
le  nom  de  rhumatisme  des  désordres  multiples  et  divers,  croit  être 
autorisé  par  l’expérience  à  distinguer  une  affection  articulaire  qui 
n’est  ni  la  goutte  ni  le  rhumatisme  aigu  ou  chronique.  Cette  affec¬ 
tion  ,  il  l’a  rencontrée  34  fois. 

La  maladie  attaque  particulièrement  les  femmes  ;  lui-même  n’en 
a  observé  qu’un  seul  cas  chez  l’homme;  elle  survient  plus  habituel¬ 
lement  après  la  cessation  des  règles  :  3  femmes  sur  33  eli  ont  res¬ 
senti  les  atteintes  étant  encore  réglées ,  les  autres  avaient  cessé  de 
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voir  ou  au  moins  la  menstruation  était  devenue  chez  elles  irrégu¬ 
lière.  Le  plus  grand  nombre  des  malades  étaient  âgées  de  60  à 
60  ans. 

Les  doigts  sont  le  plus  fréquemment  le  siège  des  nodosités,  quel 
que  soit  le  nombre  des  articulations  compromises  :  cette  règle  est 
assez  absolue  pour  n’avoir  souffert  que  deux  exceptions  dans  les¬ 
quelles  les  genoux  étaient  seuls  devenus  noueux. 

Sous  l’influence  de  la  maladie,  les  extrémités  des  os,  le  périoste 
et  les  ligaments  qui  concourent  à  l’articulation,  augmentent  gra¬ 
duellement  de  volume.  Les  nodosités  ne  constituent  pas  des  tumeurs 
isolées ,  mais  la  tuméfaction  résulte  du  gonflement  même  des  os  : 
ce  point  d’anatomie  pathologique  est  hors  de  doute  et  facile  à  con¬ 
stater. 

Les  articulations  affectées  sont  douloureuses  surtout  la  nuit;  la 
douleur  toutefois  n’est  pas  en  proportion  avec  la  gravité  des  lésions, 
elle  peut  être  assez  modérée  pour  ne  pas  s’exagérer  notablement  à 
la  pression.  Par  le  progrès  du  mal ,  les  articulations  sont  déviées 
d’abord,  plus  tard,  déformées,  disloquées  dans  les  cas  les  plus 
graves,  et  leur  mobilité  est  de  plus  en  plus  entravée.  Chez  quelques 
individus,  on  perçoit  un  bruit  de  craquement  très-manifeste  au 
moindre  mouvement. 

La  maladie  a  été  confondue  avec  la  goutte  et  avec  le  rhumatisme 
chronique.  Haygarth  indique  les  principales  données  sur  lesquelles 
repose  le  diagnostic  différentiel  (1). 

Les  médications  employées  ont  consisté  dans  l’administration  du 
gaïae ,  du  quinquina,  des  sangsues ,  des  bains  minéraux  ou  de  va¬ 
peurs,  de  l’huile  de  foie  de  morue,  etc.,  isolés  ou  réunis.  Haygarth 
paraît  avoir  confiance  dans  l’application  des  sangsues  sur  les  articu¬ 
lations  affectées,  mais  un  fait  qu’il  cite  à  l’appui  est  loin  d’être 
concluant. 

Dans  un  seul  cas,  une  guérison  authentique  a  été  obtenue.  Il  s’agit 
d’une  femme  atteinte  immédiatement  après  la  disparition  des  règles. 
Les  articulations  étaient  déformées  et  peu  mobiles.  La  maladie  du¬ 
rait  depuis  quatre  ans;  les  sangsues,  et  les  douches  extrêmement 
chaudes,  sur  les  articulations ,  furent  employées  conjointement  avec 


(I)  V.  Medical  trwisact.,  t.  IV. 
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les  bains  chauds  et  le  gaïac  à  l’intérieur.  Au  bout  de  cinq  ans,  toutes 

les  nodosités  avaient  disparu. 

Haygarth,  malgré  ce  succès  unique,  s’empresse  d’avouer  que 
tous  les  modes  de  traitement  sont  incertains,  et  lui-même  renonce 
à  en  formuler  expres-sément  aucun ,  il  en  appelle  à  de  nouvelles  re¬ 
cherches  et  ne  se  dissimule  pas  le  peu  d’espoir  que  l’avenir  lui  in¬ 
spire.  L’absence  d’une  médication  efficace  est  d’autant  plus  regret¬ 
table,  qu’abandonnée  à  elle-même,  la  maladie  ne  rétrograde  jamais  ; 
elle  n’a  même  pas  d’intermittences ,  mais  seulement  de  courtes  ré¬ 
missions.  Pendant  toute  la  durée  de  la  vie  du  patient ,  les  nodosités 
s’accroissent  en  volume  et  gênent  de  plus  en  plus  le  mouvement  du 
membre.  De  nouvelles  articulations  sont  envahies  sans  qu’il  en  ré¬ 
sulte  de  soulagement  dans  les  douleurs  préexistantes.  Dans  un  cas , 
les  doigts,  les  poignets,  les  coudes,  les  épaules,  les  orteils,  les 
cous-de-pied,  les  genoux  ,  les  hanches  et  la  nuque,  étaient  atteints 
à  la  fois,  sans  fièvre,  sans  troubles  profonds  delà  santé.  Le  premier 
malade  observé  par  Haygarth  avait  93  ans. 

Ce  tableau,  tracé  d’après  nature,  est  bien  fait,  dit  Haygarth  en 
terminant,  pour  exciter  la  compassion  de  mes  confrères,  et  les  en¬ 
gager  à  chercher  quelque  moyen  propre  à  prévenir,  s’il  est  pos¬ 
sible,  cette  désastreuse  maladie  ou  à  l’arrêter  dans  son  développe¬ 
ment  fatal.  Est-il  besoin  d’ajouter  que  l’appel  de  Haygarth  ne 
semble  pas  avoir  été  entendu  ?  .. 

A  partir  de  la  monographie  décisive  de  Haygarth,  peu  de  tra¬ 
vaux  ont  été  publiés  sur  le  même  sujet  jusqu’à  ces  derniers  temps; 
mais  la  maladie  avait  pris  place  dans  le  cadre  nosologique,  et  de 
temps  à  autre  des  observations  authentiques  en  étaient  rapportées. 
Il  suffira  de  citer  la  dissertation  inaugurale  de  Landré-Beauvaîs , 
qui  avait  recueilli  un  certain  nombre  de  faits  à  la  Salpêtrière,  la 
Nosographie  philosophique  de  Pinel,  oü  on  trouve  un.  cas  bien 
décrit  et  recueilli  dans  le  même  hospice,  etc. 

.  En  1842,  Mac  Leod,  dans  son  traité  du  rhumatisme  {on  Rheu- 
inatism  in  iis  various  forrns) ,  consacrait  une  longue  étude,  au 
rhumatisme  noueux,  qu’il  séparait  catégoriquement  des  autres  es¬ 
pèces,  sans  ajouter  des  documents  nouveaux  à  son  histoire  sym¬ 
ptomatique.  Le  traité  de  Mac  Leod  avait  surtout  pour  objet  de 
marquer  la  délimitation  anatomique  entre  la  rhumatisme  franc , 
aigu  ou  chronique,  et  le  rhumatisme  noueux.  Rétablissant  la  dis- 
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tinction  déjà  (aat  de  fois  établie  entre  les  deux  ordres  de  tissus 
altérés,  il  séparait  les  lésions  du  système  fibreux  propre  au  rhu¬ 
matisme  aigu  de  celles  des  membranes  séreuses  exclusivement  af¬ 
fectées  dans  les  nodosités  des  jointures.  Quant  à  la  marche  de  la 
maladie,  à  sa  ténacité,  à  scs  manifestations  autres  que  celles  que 
l’autopsie  démontre  dans  les  extrémités  des  jointures,  il  s'eu  réfé¬ 
rait  ,  à  peu  de  chose  près,  aux  descriptions  de  ses  devanciers. 

Eisenmann,  vers  la  même  époque  (1),  tout  en  s’élevant  contre 
l’opinion  de  Mac  Leod ,  acceptait  et  confirmait  les  deux  formes  dis¬ 
tinctes,  et  citait  des  observations. 

M.  Trousseau  avait  eu  à  diverses  reprises ,  dans  ses  leçons  cli¬ 
niques  reproduites  par  plusieurs  journaux,  l’occasion  d’appeler 
l’attention  des  élèves  sur  le  rhumatisme  noueux.  Nous  avons  éga¬ 
lement,  dans  nos  Études  thërapeuiiqiies  sur  les  eauæ  minérales 
des  bords  du  Rhin  (IS'i?),  décrit  sommairement  les  principaux 
symptômes  qui  font  de  cette  forme  rhumatismale  une  espèce  dans 
le  genre,  en  insistant  sur  les  phénomènes  souvent  trompeurs  du 
début ,  sur  la  marche  successivement  envahissante  de  la  maladie  et 
sur  sa  terminaison. 

Les  deux  dissertations  inauguralesdeMM. Charcot  (l)etTrastour(2) 
ont  contribué  depuis  lors  à  donner  une  notion  exacte  des  lésions  que 
détermine  la  maladie.  Les  deux  auteurs,  attachés  comme  internes 
à  l’hospice  de  la  Salpêtrière,  qui  avaient  déjà  fourni  à  Landré- 
Beauvais  et  à  Pinel  les  matériaux  de  leurs  études,  ont  pu  observer 
les  derniers  degrés  de  la  déformation  osseuse,  pendant  la  vie  et 
après  la  mort  des  infirmes  admises  dans  cet  établissement.  Quant  à 
l’évolution  des  accidents,  ils  ont  dû  s’en  remettre  le  plus  souvent 
aux  souvenirs  des  malades,  et  si  excellentes  que  soient  leurs  mono¬ 
graphies ,  elles  laissent  encore  place  à  de  nouvelles  recherches  au 
point  de  vue  pathologique. 

M.  Charcot,  qui  s’est  appliqué  davantage  à  suivre  la  marche  sym¬ 
ptomatique,  a  exposé  avec  une  grande  exactitude  l’ordre  dans  le¬ 
quel  les  jointures  sont  affectées,  les  degrés  d’altération  qu’elles 


{\)  Die  KrankheUsfamille  Eheumatosen. 

(2)  Charcot,  Études  pour  servir  à  l'histoire  de  l’affection  décrite  sous  le 
nom  de  goutte  asthénique  primitive ,  nodosités  des  jointures ,  rhiiinalismc 
articulaire  chronique  ;  Paris,  1852. 

(3)  Trastour,  du  Rhumatisme  goutteux  chez  la  femme;  Paris,  1852. 
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subissent,  et  sur  tous  ces  points  il  est  resté  d’accord  avec  Hay- 
garth ,  qui  semble  avoir  épuisé  le  sujet. 

11  admet  d’ailleurs,  comme  M.  Trastour,  que  la  maladie,  beail- 
coup  plus  fréquente,  comme  on  le  sait,  chez  les  femmes  que  chez 
les  hommes,  peut  débuter  â  deux  périodes  différentes  de  la  vie,  à 
Un  âge  oü  les  fonctions  menstruelles  sont  dans  leur  pleine  activitéj 
de  20  à  30,  et  après  la  ménopause.  Dans  le  premier  cas,  la  maladie, 
plus  aiguë,  plus  rapide,  est  peut-être  sujette  à  des  rémissions 
mieux  accusées  ;  dans  le  second,  le  rhumatisme,  lent  dans  son  pro* 
grès,  est  à  peu  près  continu,  ou  au  moins  ne  laisse  que  de  courts 
intervalles  de  repos. 

Si  l’anatomie  pathologique  de  la  maladie  y  est  exposée  avec 
une  savante  et  scrupuleuse  exactitude,  ces  deux  dissertations  n’a- 
bordeht  même  pas  la  question  du  traitement,  et  les  auteurs  non- 
seulement  ne  s’occupent  pas  des  remèdes  essayés  en  vue  de  la  gué¬ 
rison,  mais  ils  s’abstiennent  de  mentionner  les  moyens  de  soula¬ 
gement. 

Les  tentatives  ont  été  nombreuses,  persévérantes,  et  dans  le 
nombre  des  faits  recueillis  il  existe  quelques  rares  observations  où 
la  médecine  a  été  couronnée  de  succès.  Si  exceptionnels  que  soient 
les  cas  heureux,  ils  suffisent  pour  encourager,  sinon  pour  légi¬ 
timer  les  tentatives.  Haygarth  loue  particulièrement  les  prépara¬ 
tions  usitées  contre  la  goutte,  et  au  premier  rang  le  colchique  et 
le  gaïac  ;  il  recommande  divers  bains  minéraux.  Depuis  lors  on  a 
conseillé  quelques  calmants  topiques ,  le  sulfate  de  quinine ,  les 
bains  de  sublimé,  qui  ont  eu  un  demi-succès  entre  les  mains  de 
M.  Trousseau,  et  l’hydrothérapie.  Le  nombre  des  eaux  minérales 
administrées  s’est  augmenté  notablement  sans  qu’on  ait  acquis  la 
notion  précise  des  sources  qu’il  y  avait  lieu  de  préférer. 

Parmi  les  modificateurs  généraux  ,  Tiodure  de  potassium  a  eu 
une  vogue  passagère;  mais ,  il  faut  bien  le  dire,  les  résultats  ré¬ 
pondaient  si  peu  aux  efforts  qu’il  n’e.st  pas  un  médecin  expérimenté 
qui  ne  range  aujourd'hui  le  rhumatisme  noueux  parmi  les  mala¬ 
dies  incurables. 

C’est  dans  ces  conditions,  et  après  avoir  ihutilement  prescrit  ou 
vu  prescrire  tant  de  moyens  infructueux ,  que  je  songeai  à  recourir 
à  l’iode.  J’avais  obtenu  de  ce  médicament  des  effets  avantageux 
dans  des  formes  moins  rebelles  de  gonflements  osseux  réputés  de 
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nature  rhumatismale.  L’occasion  qui  se  présenta  de  l’appliquer  au 
rhumatisme  noüeux  était  décisive  :  Du  malade  admis  à  l’Hôtel- 
Dieu,  dans  le  service  de  clinique  médicale  (tealle  Sainte-Apfilès j 
n”  11),  était  atteint,  depuis  trois  ans,  de  là  maladie,  portée  à  ud 
haut  degré ,  et  toujours  croissante  depuis  l’époque  de  son  ihva“ 
sion.  Il  avait  passé  ces  trois  années  se  transportant  d’hôpital  en 
hôpital  avec  l’espoir  d’obtenir  quelque  soulagement.  Les  bains  sul¬ 
fureux  ,  les  bains  de  vapeurs,  les  remèdes  internes,  et  surtout  l’io- 
dure  de  potassium  administré  à  plusieurs  reprises ,  avaient  été  im-» 
puissants,  même  à  tempérer  ses  douleurs.  Au  moment  de  soit 
admission ,  toutes  les  articulations  des  pieds  et  des  mains  étaient 
plus  où  moins  déformées ,  les  poignets ,  les  coudes,  les  épaules, 
étaient  atteints  dans  urte  moindre  proportion  5  les  genoux  étaient 
gonflés  et  douloureux ,  les  articulations  des  vertèbres  dervlcales 
n’avaient  même  pas  été  épargnées.  Le  malade}  dans  toute  la  fordé 
de  l’âge,  33  ans,  vannier  de  son  état,  s’était  Vu  d’âbord  contraint 
d’abandonner  tout  travail  ;  mais,  depuis  plus  d’un  an ,  it  était  dailà 
l’impossibilité  â  peu  près  absolue  de  quitter  son  lit;  Coiilhie  tOü-» 
jours,  l’affection  était  sujette  à  des  rémissions  momentanées  qui  Itii 
rendaient  un  peu  de  courage ,  mais  ne  faisaient  (jUe  préparer  tihë 
nouvelle  crise.  Il  était  difficile  d’obserVer  un  ca.S  mieux  caracté¬ 
risé  dans  ses  symptômes,  dans  sa  marche,  dans  Ses  lésions*  J’ajou¬ 
terai  seulement ,  comme  point  important  à  noter,  que  les  altéra¬ 
tions  articulaires  étaient  à  leur  période  franchement  aigüë ,  que 
les  jointures  n’avaient  pas  cette  sécheresse  bien  décrite  par  M.  Ghaf- 
cbt  et  qui  appartient  aux  derniers  temps  de  la  vie ,  et  que  les  mus¬ 
cles  n’étaient  pas  atrophiés,  comme  on  les  voit  chez  les  individus 
soumis,  depuis  vingt  ou  trente  ans ,  aux  coups  répétés  de  la  ma¬ 
ladie. 

Mon  intention  n’est  pas  de  relater  ici  tous  les  détails  de  cette 
longue  observation  :  au  point  de  vue  pathologique ,  elle  n’ajoUte- 
rait  rien  à  ce  qu’ont  enseigné  les  excellents  observateurs  qui  ont 
épuisé  le  sujet  ;  au  point  de  vue  thérapeutique ,  l’iobservatioa  se  fë*- 
sunie  toute  dans  Un  seul  fait ,  celui  de  la  guérison. 

Je  soumis  le  malade,  pour  tout  traitement,  â  radmlnistratioil 
dé  la  teinture  d’iode  ;  plus  tard  on  ajouta ,  à  titré  de  calmant  et 
de  résolvant  auxiliaire,  les  cataplasmes  secs  de  sable  Chaud;  sui¬ 
vant  la  méthode  du  professeur  'frodsseau,  lesquels  rendent  de  si- 


MÉMOIUliS  OiaGINAlIX. 


gnalés  services  dans  diverses  affections  osseuses,  mais  ne  pou¬ 
vaient  ,  d’après  l'expérience  que  nous  avons  acquise  chez  d’autres 
malades ,  suffire  à  la  médication.  Au  bout  de  quelques  semaines , 
l’affection  fut  enrayée  dans  son  progrès;  après  un  mois,  quelques 
jointures  étaient  redevenues  mobiles;  le  progrès  fut  lent,  mais 
constant,  et ,  à  la  suite  de  quatre  mois  de  traitement  par  l’iode, 
le  malade  était  en  état  de  solliciter  une  place  d’infirmier  dans  l’hô¬ 
pital  et  d’en  remplir  les  pénibles  fonctions.  Les  nombreux  élèves 
qui  suivaient  la  clinique  ont  été  à  même  d’observer  ce  fait  dans 
toutes  ses  phases. 

Depuis  lors  je  n’ai  pas  eu  à  traiter  de  rhumatisme  noueux  aussi 
franc ,  aussi  grave ,  et  ne  remontant  pas  à  une  date  plus  éloignée  ; 
mais  j’ai  eu  recours  à  la  teinture  d’iode,  employée,  suivant  les  mêmes 
errements ,  dans  des  cas  où  la  maladie  s’était  développée  chez  des 
femmes  plus  âgées  ou  dans  lesquelselle  était  notablement  moins  enva¬ 
hissante.  Je  citerai  seulementet  brièvement  deux  exemples  empruntés 
des  conditions  d’âge  et  de  maladie  assez  différentes  :  le  premier, 
c’est  celui  d’une  femme  d’une  cinquantaine  d’années,  ayant  cessé 
depuis  trois  ans  d’être  réglée,  et  admise  à  l’Hôtel-Dieu,  salle  Sainte- 
Marthe,  à  l’époque  où  j’étais  chargé  de  cette  partie  du  service 
médical.  La  maladie  datait  de  deux  ans  environ;  car  il  était  diffi¬ 
cile,  même  à  la  malade,  d’en  spécifier  exactement  le  début.  Les 
articulations  des  doigts  et  des  orteils  étaient  presque  toutes  plus 
ou  moins  affectées,  celles  de  l’index  et  du  gros  orteil  étaient  com¬ 
plètement  déformées ,  le  pied  et  la  main  déviés  de  la  manière  si 
exactement  décrite  par  Sydenham.  La  malade  ne  pouvait  fermer  la 
main,  et  un  certain  nombre  seulement  des  articulations  des  pha¬ 
langes  entre  elles  avait  gardé  une  certaine  mobilité  ;  elle  se  plai¬ 
gnait  de  douleurs  dans  quelques  autres  jointures,  sans  qu’on  pût 
apercevoir  un  sensible  gonflement;  la  douleur  était  suffisante  pour 
qu’elle  n’osât  pas  faire  plus  de  quelques  pas  dans  la  salle.  Au  bout 
de  cinq  semaines  de  traitement  par  l’iode  à  l’exclusion  de  tout 
autre  remède,  elle  pouvait  se  livrer  à  des  ouvrages  manuels  qui 
exigeaient  peu  de  délicatesse,  elle  cousait  grossièrement  ,  les  dou¬ 
leurs  s’étaientconsidérablement  amoindries  sans  avoir  complètement 
disparu,  le  gonflement  avait  diminué  au  point  de  lui  permettre  des 
mouvements  assez  étendus,  et  elle  quittait  l’hôpital  avant  la  fin  du 
second  mois  avec  la  faculté  de  gagner  à  pied  sa  demeure.  Je  ne 
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l’ai  pas  revue  depuis  lors,  et  ne  saurais  dire  combien  de  temps  cette 
remarquable  amélioration  s’est  maintenue. 

Dans  le  second  exemple,  il  s’agit  d’une  jeune  fille  âgée  de  19  ans, 
venue  à  Paris  comme  domestique,  et  que  j’eus  à  traiter  en  ville. 
Cette  fille,  mal  réglée,  d’un  aspect  chlorotique  ,  sans  chlorose  bien 
accusée,  n’étant  sujette  d’ailleurs  à  aucune  maladie  dénommée, 
mais  seulement  à  des  fatigues  et  à  des  indispositions  passagères , 
se  sentit  prise  de  douleurs  vagues  dans  les  mains  ;  elle  n’en  conti¬ 
nua  pas  moins  son  service,  évitant  de  se  plaindre  crainte  de  perdre 
son  emploi.  Cependant  la  douleur  allait  croissant ,  et  après  un  sé¬ 
jour  prolongé  de  ses  mains  dans  l’eau  froide ,  elle  éprouva  une  si 
vive  souffrance,  que  force  fut  bien  de  suspendre  son  travail.  Il  s’en¬ 
suivit  un  accès  de  rhumatisme  qui,  après  un  jour  de  fièvre,  perdit 
toute  acuité;  la  fièvre  cessa,  la  rougeur  tendit  à  disparaître,  la 
douleur  à  la  pression  fut  modérée  par  te  seul  fait  de  deux  jours  de 
repos  au  lit  et  de  quelques  boissons  délayantes.  Cependant  le  gon¬ 
flement  et  la  déformation  spéciale  des  doigts  persistèrent,  les  crises 
revinrent  par  intervalles,  tantôt  plus  vives,  tantôt  plus  légères  ;  les 
pieds  devinrent  douloureux,  mais  à  un  degré  assez  peu  prononcé 
pour  que  la  marche  fût  seulement  un  peu  plus  pénible.  Les  accidents 
restaient  plus  marqués  aux  mains,  et  de  temps  en  temps  elle  était 
forcée  de  suspendre  ou  au  moins  de  réduire  pour  quelques  jours  ses 
occupations.  Cet  état  de  choses  durait  depuis  un  an,  et  n’avait  pas  été 
modifié  par  des  médications  externes,  bains,  topiques  calmants,  etc., 
les  seules  qui  eussent  été  employées.  Sous  l’influence  de  la  teinture 
d’iode,  continuée  avec  moins  d’exactitude  qu’il  n’eût  été  à  souhai¬ 
ter,  la  déformation  des  mains  se  dissipa,  et  les  douleurs  disparurent 
à  peu  près  complètement.  La  médication  fut  alors  délaissée  par  la 
malade,  qui  se  sentait  eu  voie  de  guérison.  Âu  bout  de  trois  ou 
quatre  mois  de  repos,  une  nouvelle  crise  subaiguë  étant  survenue, 
elle  reprit  plus  assidûment  le  remède,  et  aujourd’hui  il  reste,  à  de 
rares  intervalles,  quelques  douleurs  qui  paraissent  insignifiantes. 

Bien  que  mon  excellent  maître,  le  professeur  Trousseau,  ait  eu 
également  à  se  louer  de  la  même. médication,  je  donne  ces  faits 
pour  ce  qu’ils  valent,  c’est-à-dire  pour  de  simples  essais  qui  appel¬ 
lent  de  nouvelles  épreuves.  Chez  le  malade  de  ITlôtel-Dieu,  ces  ré¬ 
sultats  ont  dépassé  ceux  que  j’avais  jamais  observés,  bien  que  j’aie 
eu  de  nombreuses  occasions  de  voir  des  malades  atteints  de  rhu- 
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matisme  noueux  et  eu  voie  de  traitement.  Je  me  hâté  d’ajouter  que 
la  maladie,  moins  fréquente  chez  les  hommes,  y  a  peut-être  aussi 
moins  de  ténacité;  mais,  n’était  cette  condition,  aucun  des  phéno¬ 
mènes  qui  caractérisent  les  formes  les  plus  rebelles  ne  manquait. 
L’àffeclion  procédait  chez  cet  homme ,  comme  chez  tes  malades 
femmes ,  sans  qu’il  m’ait  été  possible  d’apercevoir  la  plus  légère 
différence. 

Ce  serait  peu  d’avoir  appelé  l’attention  sur  les  effets  inespérés 
de  l’iode  contre  le  rhumatisme  noueux,  si  je  ne  complétais  cette 
indication  par  quelques  renseignements  sur  la  manière  dont  fut 
dirigé  l’emploi  du  remède.  Dans  les  médications  de  longue  haleine, 
qui  s’adressent  à  des  maladies  chroniques,  le  mode  d’administration 
est  en  quelque  sorte  partie  intégrante  du  médicament. 

La  teinture  d’iode  fut  la  seule  préparation  iodique  usitée.  On  ne 
saurait  trop  insister  sur  ce  point,  qui  thérapeutiquement  a  une 
grande  importance.  Les  divers  composés  de  l’iode,  et  en  première 
ligne  l’iodure  de  potassium ,  se  sont  à  peu  près  substitués,  dans  la 
médication  interne ,  à  la  teinture  alcoolique,  ün  auteur,  qui  fait 
autorité  en  pharmacie  (1),  déclare  que  l’iode  en  nature  ne  de¬ 
vrait  jamais  être  prescrit  à  l’intérieur,  et  se  loue  d’avoir,  dès  1846, 
posé  ce  principe.  Il  ajoute  que,  hormis  les  cas  où  on  tient  à  voir  se 
produire  une  action  phimico-irritative,  l’iode  ne  doit  pas  être  in¬ 
troduit  dans  l’économie  à  l’état  de  liberté.  Cette  opinion  si  formelle 
ne  repose,  il  est  vrai,  que  sur  des  réactions  chimiques,  et  si  elle  a 
été  acceptée  par  les  médecins ,  ce  n’est  certainement  pas  après  le 
contrôle  de  l’expérience  clinique. 

L’iode  et  l’iodure  de  potassium  ne  sont  pas  un  seul  et  môme 
agent  thérapeutique.  De  ce  que  l’un  des  remèdes  a  été  actif  ou  im¬ 
puissant,  on  n’a  pas  le  droit  de  conclure  à  l’activité  ou  à  l’inefficacité 
de  l’autre.  C’est  ainsi  que,  chez  notre  malade  de  l’Hôtel-Dieu,  l’io¬ 
dure  de  potassium  n’avait  été  d’aucun  secours,  et  que  la  teinture 
d’iode  a  produit  la  guérison.  Il  ne  serait  pas  difficile  de  montrer, 
par  des  faits  empruntés  non  pas  à  la  chimie,  mais  à  la  connaissance 
pratique  des  médicaments ,  que,  môme  dans  leurs  applications  ex¬ 
ternes,  les  deux  produits  sont  loin  d’avoir  des  effets  identiques  en 
dehors  de  l’action  irritante  des  injections  iodées. 


(1)  Mialhe,  Chimie  appliquée  à  la  physiologie  et  à  la  thérapeutique,  1856. 
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La  confusion  qui  s’est  introduite,  et  qu’on  retrouve  même  dans  la 
consciencieuse  dissertation  inaugurale  de  M.Titon  (1),  est  fâcheuse; 
l’exclusion  de  la  teinture  d’iode  ne  l’est  pas  moins,  et  je  croirais  ces 
recherches  de  quelque  profit  si  elles  réussissaient  à  rétablir  la  so¬ 
lution  alcoolique  à  sou  rang  de  médicament  interne. 

La  principale  objection,  celle  sur  laquelle  repose  en  réalité  l’opi¬ 
nion  de  M.  Mialhe ,  vient  de  ce  que,  suivant  lui,  l’ingestion  de 
l’iode  à  l’état  libre  peut  donner  lieu  à  des  accidents  inflammatoires 
qui  sans  être,  dit-il,  toujours  graves,  ne  laissent  pas  d’être  parfois 
três-fâcheux.  Gomme  preuve ,  il  cite  l’exemple,  assez  malheureuse¬ 
ment  choisi,  d’un  étudiant  qui  contracta  une  pneumonie  des  plus 
intenses  à  la  suite  d’inspirations  iodées  faites  pour  prévenir  une 
phthisie  imaginaire.  Ce  n’est  guère  une  raison  pour  qu’il  faille , 
comme  il  ajoute,  reléguer  en  conséquence  ce  corps  simple  dans  la 
classe  des  médicaments  destinés  à  l’usage  externe. 

Je  puis  affirmer,  après  des  expériences  multiples ,  que  ,  même  à 
des  doses  qui  dépassent  celles  qu’on  a  prescrites  habituellement , 
l’ingestion  de  l’iode  est  exempte  d’inconvénient.  Seulement,  comme 
pour  le  fer,  et  plus  encore  que  pour  les  préparations  martiales ,  il 
doit  être  de  règle  absolue  de  n’administrer  l’ipde  qu’au  moment 
du  repas.  L’estomac,  à  l’état  de  vacuité,  le  tolère  difficilement,  et 
il  occasionne  des  gastralgies  qui  ont  une  frappante  analogie  avec 
celles  que  les  ferrugineux  provoquent  chez  certains  malades.  Pris 
pendant  le  repas,  il  active  la  digestion  plutôt  qu’il  ne  l’entrave,  et 
sous  ce  rapport  même,  ils  ne  serait  pas  déplacé  parmi  les  stimulants 
digestifs.  Jamais  il  ne  cause  ni  douleurs,  ni  vomissements,  ni 
diarrhée,  ni  accidents  gastriques  d’aucun  ordre ,  quelle  que  soit  la 
susceptibilité  des  sujets. 

La  dose  que  j’ai  prescrite  a  été  élévée  progressivement  de  8  ou 
10  gouttes,  deux  fois  par  jour,  à  5  et  6  grammes  pendant  le  repas,  en 
prenant  pour  excipient  unpeu  d’eau  sucrée,  ou  de  préférence  de  vin 
d’Espagne  qui  masque  mieux  la  saveur.  Les  effets  physiologiques 
ont  été  parfaitement  conformes  à  ce  que  M.  Lugol  avait  signalé 
depuis  longtemps,  avec  une  autorité  trop  vite  oubliée.  11  n’y  a  ja¬ 
mais  eu  d’ivresse  indique  ou  d’amaigrissement  appréciable  ;  les 
malades  n’ont  même  jamais  accusé  le  dégoût  qu’entraîne  si  souvent 


(1)  Thèses  de  Paris,  1854,  n®  261. 
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un  remède  d’une  saveur  très-prononcée,  longtemps  continué.  En 
un  mot,  l’influence  exercée  par  la  teinture  d’iode  ingérée  à  doses 
progressivement  croissantes,  et  en  même  temps  que  les  aliments , 
n’a  pas  de  caractères  communs  avec  les  intoxications  momentanées 
que  déterminent  les  ingestions  considérables  de  teinture  d’iode 
faites  dans  diverses  cavités. 

Je  me  suis  longuement  étendu  sur  ces  détails,  d’abord  parce 
qu’il  n’y  a  pas  de  petites  recommandations  en  thérapeutique,  et 
ensuite  parce  que  quand  on  propose  un  remède  qui  réclame  de 
nouveaux  essais,  c’est  un  inestimable  mérite  que  l’innocuité. 

Je' sais  qu’on  a  vanté  l’iodure  de  potassium  contre  les  rhuma¬ 
tismes  chroniques,  et  que  des  faits  en  faveur  de  ce  médicament  ont 
été  relatés;  je  ne  sache  pas  que  l’iode  ait  été  administré  sous  la 
forme  et  suivant  la  méthode  que  je  viens  d’indiquer. 

Cependant  j’ai  retrouvé  tout  récemment  la  mention  d’essais , 
sinon  identiques,  au  moins  analogues,  faits  par  le  D’’  Fournet.  Ce 
médecin  a  publié  dans  le  Bulletin  de  thérapeutique  (t.  XIV,  1838) 
des  recherches  sur  l’emploi  du  brome  à  l’intérieur  et  à  l’extérieur 
contre  l’arthrite  chronique.  Ees  quatre  observations  qu’il  rapporte 
sont  favorables  à  l’usage  de  ce  médicament ,  qui  parait  avoir  mo¬ 
déré  les  douleurs  et  diminué  le  gonflement  des  membres  atteints 
par  la  maladie  de  forme  d’ailleurs  assez  variée.  A  l’intérieur,  le 
brome  qui  n’était  pas  prescrit  avec  la  précaution  sur  laquelle  j’ai 
appelé  l’attention  déterminait  des  gastralgies  internes ,  une  sen¬ 
sation  de  pincement,  de  tiraillement,  de  brûlure  épigastrique,  et 
même  des  mouvements  convulsifs  de  tout  le  corps ,  lesquels  furent 
toujours  de  courte  durée.  Malgré  ces  troubles  nerveux ,  il  n’y  eut 
pas  de  troubles  fonctionnels  de  l’estomac;  à  l'extérieur,  les  fric¬ 
tions  provoquaient  à  peine  quelques  sensations  plutôt  incommodes 
que  douloureuses. 
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MÉMOIRE  SUR  LES  KYSTES  DE  LA  RÉGION  POPLITÉE  ; 

Par  le  D'^  E.  eovCiiek  ,  prosecteur  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

Les  kystes  de  la  région  poplitée  constituent  une  affection  assez 
fréquente,  pour  que  la  plupart  des  chirurgiens  en  ait  rencontré  un 
certain  nombre  de  cas,  et  cependant  aucun  n’a  jugé  utile  de  s’en 
occuper  d’une  manière  spéciale,  et  l’histoire  de  ces  kystes  ne  se 
trouve  en  réalité  nulle  part.  Que  l’on  parcoure  les  traités  de  chi¬ 
rurgie,  les  diverses  monographies  sur  les  tumeurs  poplitées,  que 
l’on  compulse  les  articles  des  dictionnaires,  les  publications  pério¬ 
diques,  et  l’on  ne  rencontrera  l’existence  de  ces  kystes  signalée  qu’au 
point  de  vue  de  leur  diagnostic  différentiel,  mais  on  n’apprendra 
rien  sur  leur  siège,  leur  origine,  leurs  variétés,  etc.  :  et  la  science 
est  si  pauvre  sur  ce  sujet,  que  c’est  à  peine  si  l’on  peut  trouver 
quelques  observations  éparses  çü  et  là  dans  les  divers  journaux. 

Celle  pénurie  tient,  sans  aucun  doute,  à  ce  que  les  chirurgiens, 
plus  vivement  préoccupés  des  ganglions  du  poignet,  ont  concentré 
toute  leur  attention  sur  ceux-ci  et  qu'ils  ont  conclu  des  uns  aux 
autres.  C’est  ainsi  que  la  doctrine  de  la  hernie  de  la  synoviale,  ré¬ 
gnant  presque  sans  partage,  grâce  à  l’appui  d’auteurs  éminents, 
quand  il  s’agissait  d’expliquer  l’évolution  des  kystes  du  poignet, 
parut  suffisamment  rendre  compte  de  la  formation  des  kystes  po¬ 
plités.  Puis,  quand  M.  Gosselin  vint  démontrer  (1)  que  le  ganglion 
du  poignet  avait  son  origine  ordinaire  dans  le  développement  d’un 
follicule  synovial,  que  M.  Michon  (2)  eut  donné  â  cette  doctrine 
l’appui  de  son  autorité,  l’on  fut  porté,  par  une  analogie  séduisante, 
à  reconnaître  aux  kystes  poplités  la  môme  origine. 

Cependant,  en  1854,  je  rencontrai  sur  le  cadavre  trois  de  ces 
kystes,  et  cette  circonstance  toute  fortuite  fut  pour  moi  le  point  de 
départ  de  recherches  anatomo-pathologiques,  dont  je  fis  connaître 
les  résultats  dans  une  lettre  adressée  à  M.  le  professeur  Malgaigne 
et  publiée  dans  la  Revue  médico-chirurgicale, i.W  83(1854); 
depuis  lors,  j’ai  continué  ces  recherches  (3),  et  aujourd’hui  j’ai  dis- 

(1)  Mémoires  de  V Académie  de  médecine,  t.  XVI. 

(2)  Thèses  de  Paris  (concours  de  clinique,  iSâl}, 

(3)  Voir  Gazelle  hebdomadaire,  1855,  p.  271. 
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séqué  onze  kystes  poplités,  mais  surlout  j’ai  porté  mon  attention  sur 
leur  étude  clinique,  et  j’ai  pu  en  recueillir  dix-neuf  observations, 
soit  dans  les  auteurs,  soit  au  lit  du  malade. 

Ces  matériaux  m’ont  paru  suffisants  pour  chercher  à  faire  la 
description  de  ce  genre  de  lésion.  Ce  n’est  pas  cependant  que  mes 
premières  recherches  publiées  dans  la  Renie  médico-chirurgicale 
aient  été  stériles  jusqu’à  présent,  puisque  c’est  en  se  basant  à  la 
fois  sur  elles  et  sur  les  observations  cliniques  de  M.  H.  Larrey,  que 
M.  Baudoin  a  pu  faire  sur  les  kystes  synoviaux  tendineux  de  la 
région  poplitée  une  thèse  qui  contient  des  faits  importants  (1). 

L’étude  anatomo-pathologique  et  clinique  des  kystes  poplités 
exige  une  connaissance  exacte  de  la  disposition  des  bourses  syno¬ 
viales  sur  lesquelles  glissent  quelques-uns  des  tendons  des  muscles 
qui  limitent  le  creux  poplité,  et  sous  ce  rapport ,  mes  dissections 
m’ont  révélé  quelques  particularités  qu’il  m’importe  de  signaler 
tout  d’abord. 

Les  bourses  synoviales  tendineuses  occupent  le  côté  interne  ou 
le  côté  externe  du  creux  poplité,  puisque  là  seulement  se  trouvent 
les  tendons. 

Au  côté  interne,  l’on  n’en  rencontre  que  deux  :  1“  La  synoviale 
commune  aux  tendons  du  jumeau  interne  et  du  demi-membraneux, 
2“  la  synoviale  propre  du  tendon  du  muscle  demi-membraneux. 

1°  La  bourse  synoviale  commune  aux  tendons  Au  jumeau  interne 
et  du  demi-membraneux  est  la  plus  étendue  des  synoviales  du 
jarret,  son  existence  est  constante  et  elle  se  trouve  située  entre  les 
deux  tendons  en  se  prolongeant  assez  loin  sous  l’un  et  l’autre.  Elle 
à  le  volume  d’un  petit  œuf  de  poule  quand  elle  est  distendue  par 
la  matière  à  injection,  assez  régulièrement  ovoïde,  à  grand  diamè¬ 
tre  vertical.  Elle  correspond  par  sa  face  antérieure  ou  profonde  à 
la  partie  postérieure  et  inférieure  du  condyle  interne  du  fémur  et 
à  la  capsule  qui  l’entoure,  au  ménisque  interarticulaire  interne 
dont  la  sépare  le  ligament  postérieur,  à  la  face  postérieure  du 
condyle  interne  du  tibia  sur  laquelle  elle  s’avance  jusqu’au  bord 
supérieur  du  muscle  poplité.  Sa  face  postérieure  est  recouverte  par 
les  tendons  du  jumeau  interne  et  du  demi-membraneux  et  fait  une 
légère  saillie  entre  eux.  Son  bord  interne  s’avance  sous  le  tendon 


(I)  Thèses  de  Paris,  1855,  n»  222. 
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demi-membpaaeux  qu’il  he  déborde  pas,  et  est  longé  par  les  ten¬ 
dons  de  la  patte  d’oie  ;  son  bord  externe  se  prolonge  sous  le  tendon 
du  jumeau  interne  sans  le  dépasser  et  se  trouve  environ  à  1  centi¬ 
mètre  de  l’artère  poplitée.  Son  extrémité  supérieure  correspond  au 
niveau  de  la  partie  la  plus  saillante  du  condyle  fémoral  en  arrière, 
un  peu  au-dessus  d’une  ligne  transversale  passant  par  le  tubercule 
d’insertion  du  grand  adducteur.  Son  extrémité  inférieure  descend 
à  2  centimètres  environ  de  l’interligne  articulaire.  La  paroi  de  cette 
synoviale  est  mince  et  celluleuse,  libre  par  une  portion  de  sa  face 
postérieure,  iniimement  adhérente  aux  tendons  et  à  la  capsule  con- 
dylienne  dans  le  reste  de  son  étendue.  Elle  peut  s’étendre  eu  ar¬ 
rière  entre  les  tendons,  en  avant  et  en  dedans  en  passant  sous  le 
tendon  du  jumeau  pour  gagner  la  partie  inférieure  du  creux  po¬ 
plité,  eu  dedans  sous  le  tendon  demi-membraneux,  en  bas  sous  le 
jumeau  vers  le  mollet,  et  enfin  en  haut  au-dessus  du  condyle  fémo¬ 
ral  interne,  mais  il  nous  paraît  qu’elle  se  prêtera  surtout  à  la  dis¬ 
tension  en  haut  et  en  dedans.  Je  dois  ajouter  que  quelquefois  cette 
cavité  séreuse  est  cloisonnée  par  une  mince  lamelle  celluleuse  qui, 
pouvant  être  complète,  sépare  la  cavité  en  deux  parties,  l’une  des¬ 
tinée  au  jumeau  interne,  l’autre  au  demi-membraneux.  Le  rapport 
de  cette  synoviale  avec  celle  du  genou  est  un  point  important  de 
son  étude  ;  or  il  m’a  paru  que  la  communication  entre  les  deux 
synoviales  n’existait  pas  dans  le  jeune  âge,  quoique  la  synoviale 
tendineuse  fût  bien  développée  ;  qu’au  contraire  chez  l’adulte  et 
surtout  chez  le  vieillard ,  la  communication  était  ù  peu  près  con¬ 
stante  et  se  faisait  d’une  façon  très-remarquable  que  j’indiquerai 
dans  la  description  des  pièces  pathologiques  ;  qu’il  me  suffise  de 
dire,  quant  à  présent,  que  si  l’on  tient  compte  de  la  minceur  de  la 
capsule  des  condyles  en  ce  point,  la  communicatiou  parait  s'établir 
par  une  sorte  d’usure  sous  l’influence  des  froltements  du  condyle 
contre  sa  capsule. 

2“  La  synoviale  propre  au  tendon  demi-membraneux  est  située 
au-dessous  et  un  peu  au  devant  de  la  précédente,  très-près  de  l’in¬ 
sertion  directe  du  tendon.  Cette  synoviale  ovoïde,  du  volume  d’une 
amande,  est  constante  et  sépare  la  face  antérieure  du  tendon  de  la 
tubérosité  interne  du  tibia.  Son  extrémité  supérieure  correspond  à 
l’interligne  articulaire  et  n’est  séparée  de  la  synoviale  précédente 
que  par  l’épaisseur  de  leurs  parois  ;  la  communication  existe  même 
quelquefois  entre  ces  deux  cavités  synoviales.  Son  bord  supérieur 
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dépasse  un  peu  celui  du  tendon  ;  son  bord  inférieur  est  masqué  par 
le  tendon  ;  son  grand  diamètre  est  oblique  de  haut  en  bas  et  d’ar¬ 
rière  en  avant ,  comme  le  tendon  lui-même  en  ce  point.  Elle  cor¬ 
respond  à  la  partie  la  plus  saillante  de  la  face  interne  du  tibia  ;  par 
la  distension,  elle  ne  pourait  guère  s’étendre  qu’en  avant  et  au- 
dessus  du  tendon  demi-membraneux  ;  cependant  elle  se  prolonge  un 
peu  sous  la  portion  réfléchie  dn  tendon,  se  trouve  en  rapport  avec 
le  ligament  postérieur,  mais  ne  communique  pas  avec  l’articula¬ 
tion. 

Au  côté  externe  du  creux  poplité,  on  peut  trouver  trois  syno¬ 
viales  tendineuses. 

1“  Derrière  le  tendon  du  muscle  poplité,  entre  lui  et  le  ligament 
latéral  externe  du  genou,  on  trouve  une  synoviale  distincte,  arron¬ 
die,  du  volume  d'une  grosse  noisette,  débordant  le  tendon  en  ar¬ 
rière  et  s’avançant  vers  le  tendon  du  jumeau  externe.  Cette  syno¬ 
viale,  qui  ne  communique  pas  avec  l’articulation,  ne  doit  pas  être 
confondue  avec  le  diverticuluin  que  la  synoviale  du  genou  envoie 
sous  le  tendon  du  muscle  poplité.  Ce  diverticulum  s’étend  oblique¬ 
ment  de  haut  en  bas  et  d’avant  en  arrière  sous  le  tendon,  le  sépare 
de  la  tubérosité  externe  du  tibia,  et  le  déborde  en  haut  et  en  dedans, 
de  manière  à  former  un  cul-de-sac  lâche,  recouvert  par  une  portion 
très  mince  de  la  capsule  condylienne  et  facilement  dilatable  par  un 
épanchement  articulaire. 

2“  Sous  le  tendon  d  o  jumeau  externe,  on  trouve  quelquefois  une 
petite  synoviale,  mais  elle  manque  le  plus  souvent ,  et  quand  elle 
existe,  elle  n’est  ordinairement  qu’une  dépendance  de  la  synoviale 
du  tendon  poplilé.  L’on  doit  remarquer  que  dans  ce  point,  la  syno¬ 
viale  du  genou  n’est  soutenue  que  par  une  lamelle  extrêmement 
mince  de  la  capsule  du  condyle. 

3“  Immédiatement  au-dessous  de  la  bourse  poplitée,  mais  plus 
superficiellement  entre  le  tendon  du  biceps  près  de  son  insertion, 
et  le  ligament  latéral  externe  qu’elle  déborde  en  avant  et  en  arrière, 
se  trouve  assez  souvent,  pas  constamment  cependant,  une  petite 
cavité  séreuse  qui,  située  juste  au-dessus  de  la  tète  du  péroné ,  est 
longée  en  arrière  par  le  nerf  sciatique  poplité  externe. 

Telles  sont  les  synoviales  tendineuses  qui  .se  trouvent  dans, la  ré¬ 
gion  poplitée  au  pourtour  de  l’articulation  du  genou,  on  voit  que 
toutes  ne  sont  pas  constantes,  et  qu’une  seule  d’entre  elles  commu¬ 
nique  souvent  avec  l’articulation  ;  il  est  à  remarquer  aussi  que  toutes 
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se  trouvent  au-dessous  d’une  ligne  transversale  passant  par  la  saillie 
postérieure  des  condyles,  par  conséquent  dans  le  triangle  inferieur 
du  losange  poplité. 

Il  est  évident  que  la  plus  importante  de  ces  synoviales  tendineuses 
par  son  étendue,  par  son  existence  constante,  c’est  la  synoviale  du 
tendon  du  jumeau  interne  ;  nous  verrons  que  c’est  elle  qui  joue  en 
pathologie  le  rôle  le  plus  considérable  et  que  je  crois  avoir  signalé 
le  premier. 

Anatomie  pathologique.  Les  notions  anatomiques  étaient  indis¬ 
pensables  pour  bien  fixer  le  siège  des  kystes  poplités.  Des  11 
kystes  de  cette  espèce  que  j’ai  eu  occasion  de  disséquer,  8  offraient 
absolument  le  même  siège  et  le  même  aspect,  le  volume  seul  en  était 
variable.  Dans  ces  huit  cas,  la  tumeur  était  due  à  l’hydropisie  de  la 
synoviale  du  jumeau  interne,  tel  était  le  cas  suivant: 

Sur  une  femme  d’environ  ô8ans,  assez  maigre,  j’ài  trouvé  clans 
le  creux  du  jarret  un  kyste  du  volume  d’un  petit  œuf  de  poule,  de 
forme  ellipsoïde,  à  grand  diamètre  vertical.  Ce  kyste  reposait  sur  la 
face  postérieure  ducondyle  interne  du  fémur  et  s’avançait,  en  les 
soulevant,  entre  les  tendons  des  muscles  jumeau  interne  et  demi- 
membraneux.  Le  tendon  de  ce  dernier  muscle,  en  passant  sur  la 
face  postérieure  de  la  tumeur,  était  dévié  et  marquait  son  passage 
par  une  dépression  qui  subdivisait  incomplètement  le  kyste  en  deux 
portions.  Le  tendon  du  jumeau  interne  était  sensiblement  repoussé 
en  dehors;  le  kyste  du  reste  était  peu  mobile  entre  les  tendons.  En 
l’examinant  à  sa  surface  profonde,  je  vis  qu’il  tenait  à  la  capsule 
fibreuse  du  condyle  interne,  et  en  ouvrant  l’articulation  pour 
explorer  la  face  interne  de  cette  capsule ,  j’aperçus ,  non  sans 
peine,  une  fente  transversale,  à  bords  déchiquetés,  de  1  centimètre 
de  longueur,  existant  sur  la  capsule  fibreuse,  près  de  son  insertion 
au  fémur,  et  conduisant  dans  le  kyste,  dont  le  contenu  arriva  alors 
seulement  dans  l’articulation.  C’était  une  matière  d’un  jaune  eitrin, 
analogue  à  la  gelée  de  pommes.  Lii  pression  du  kyste  avant  l’ou¬ 
verture  de  l’articulation  n’avait  pas  amené  l’évacuation  de  cette 
matière;  la  poche  était  constituée  par  une  enveloppe  celluleuse 
mince.  La  synoviale  du  genou  ne  contenait  aucune  trace  de  liquide, 
était  parfaitement  saine,  et  rien  n’indiquait  qu’elle  eût  jamais  été 
malade.  Chose  curieuse  et  que  je  n’oserais  mettre  en  relation  avec 
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la  présence  dit  kyste,  le  musclé  jumeau  interne,  tout  en  ayant  con¬ 
servé  Son  volume  et  sa  forme,  était  complétenient  graisseux,  et  là 
substitution  était  exactement  limitée  à  ce  muscle.  Je  füs  étonné  dé 
n’avoir  pu,  par  la  pression,  vider  le  kyste  dans  l’articulation  du 
genoUj  et  je  dus  en  chercher  le  motif.  Le  peu  de  fluidité  dé  la 
matière  contenue  ne  pouvait  être  un  obstacle,  en  présence  d’une 
ouverture  de  1  centimètre.  Je  remplis  la  poche  kystique  d’eau;  le 
genou  étant  dans  l’extension,  il  n’en  passa  pas  une  goutte  dans  là 
synoviale  articulaire.  Je  fléchis  alors  l’articulation,  et  aussitôt  le 
kyste  se  vida.  J’eus  bientôt  saisi  la  raison  de  cette  différence  dans 
les  résultats.  Non-seulement  les  deux  lèvres  de  l'oUverture  du  kyste 
dans  l’articulation  étaient  déchiquetées,  mais  encore  on  les  voyait 
taillées  obliquement,  de  façon  que  la  supérieure  recouvrait  l’infé¬ 
rieure,  et,  dans  l’extension  complète,  la  face  postérieure  du  condyle, 
appliquée  exactement  sur  la  capsule^  obturait  complètement  l’ori¬ 
fice  ;  dans  la  flexion,  au  contraire,  la  capsule  relâchée  quittait  le 
condyle,  et  dès  lors  le  liquide  pouvait  affluer  dans  la  synoviale  du 
genou. 

:  Je  n’avais  pu  apprécier  três-coinplétement  tous  les  caractères 
cliniques  du  kyste  trouvé  par  hasard  au  milieu  d’une  dissection, 
lorsque  j’eus  la  sati.sfâction  de  m’apercevoir  que  le  jarret  de  l’autre 
côté  contenait  un  kyste  en  tout  semblable.  Celui-ci  s’offrait  sOus  la 
forme  d’une  tumeur  ovoïde,  faisant  relief  entre  les  tendons  des 
muscles  derai-mCmbraheux  et  jumeau  interne,  dure,  immobile 
pendant  l’extension,  un  peu  mobile,  fluctuante,  et  disparaissant  en 
partie  pendant  la  flexion.  La  dissection  de  ce  kyste  m’a  montré 
absolument  les  mêmes  particularités  que  dans  le  premier,  c’étaient 
le  même  volume,  le  même  aspect  de  l’oHfice  dans  l’articulation  du 
genou,  le  même  contenu,  la  même  enveloppe.  Le  jUméau  interne 
de  ce  côté  avait  conservé  sa  texture  normale. 

Il  est  évident  que,  dans  Ces  deux  Cas,  la  tumeur  était  constituée 
par  une  hydropisie  de  la  synoviale  des  tendons  jumeah  interne  et 
demi-membraneux ,  et  ne  saurait  être  envisagée  comme  un  diver- 
ticulum,  une  hernie  de  la  synoviale  articulaire.  Il  en  était  de  même 
dans  six  autres  Cas  dont  il  serait  superflu  de  rappeler  ici  les  détails, 
je  dois  seulement  ajouter  que  dans  un  cas,  la  communication  avec 
la  synoviale  articulaire  n’existait  pas  et  que  la  matière  contenue, 
ordinairement  épaisse,  analogue  à  la  gelée  de  pomme,  s’est  lUon- 
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trée  tTois  fois,  plus  fluide,  visqueuse,  d’ufl  jaune  citrin,  que  la  mem¬ 
brane  d’enveloppe  a  toujours  été  mince,  celluleuse,  bien  différente 
de  ce  qu’elle  se  montra  dans  un  cas  du  service  de  M.  Malgaigne, 
dont  je  rapporterai  l’observation  plus  loin,  et  où  elle  fut  trouvée 
très-épaisse  et  fibreuse. 

Cependant  les  kystes  du  creux  poplité  n’occupent  pas  constam-* 
ment  ce  même  siège ,  n’offrent  pas  toujours  ces  mêmes  caractères, 
et  voici  un  exemple  d’une  autre  variété. 

A  la  face  postérieure  du  genou  gauehe  d’une  femme  très- 
grasse,  de  60  ans  environ,  l’on  rencontrait  une  tumeur  molle ^ 
fluctuante,  non  réductible  quelle  que  fût  la  position  du  membre ^ 
parfaitement  arrondie  et  du  volume  d’un  œuf  de  pigeon  ;  cette 
tumeur  reposait  sur  le  condyle  externe  du  fémur  adhérant  à  sa  cap¬ 
sule  fibreuse  au  niveau  de  l’insertion  fémorale  ;  elle  retombait  dans 
le  creux  du  jarret  ,  entre  la  face  postérieure  du  fémur  et  les  vais¬ 
seaux  poplités;  sa  partie  latérale  externe  était  longée  par  le  muscle 
biceps  ;  sa  partie  latérale  interne  n’atteignait  pas  le  muscle  demi- 
membraneux;  cette  tumeur  occupait  donc,  en  somme,  la  partie 
supérieure  du  creux  poplité.  La  dissection  montra  que  c’était  un 
kyste  tenant  à  la  capsule  fibreuse  du  condyle  externe  par  un  pédi¬ 
cule  non  perforé  d’une  ligne  de  longueur  et  de  diamètre.  En  inci^ 
sant  la  capsule  autour  du  pédicule,  on  pouvait  voir  que  celui-ci 
arrivait  à  la  synoviale  articulaire.  La  membrane  d’enveloppe  du 
kyste  était  celluleuse ,  elle  contenait  un  liquide  séreux  ;  l’articu¬ 
lation  du  genou  ne  contenait  pas  de  liquide,  la  synoviale  était  saine; 

Voilà,  il  me  semble,  une  deuxième  variété  de  kystes  du  jarret 
dont  le  siège  ne  saurait  être  placé  dans  une  synoviale  tendineuse. 
On  pourrait  supposer  que  la  synoviale  articulaire  a  fait  hernie  à 
travers  une  éraillure  de  la  capsule,  puis  que,  l’orifice  de  commu¬ 
nication  s’étant  oblitéré ,  le  kyste  est  devenu  isolé  ;  mais,  outre  que 
l’on  ne  comprend  guère  une  hernie  de  la  synoviale  sans  l’accumu¬ 
lation  d’un  liquide  qui  en  pousse  une  partie  de  dedans  en  dehors, 
il  faut  remarquer  que  cette  hernie  n’est  guère  possible  en  ce  point, 
VU  l’épaisseur  de  la  capsule  fibreuse  et  son  adhérence  intime  avec 
la  synoviale.  Ayant  donc  examiné  avec  soin,  j’ai  vu,  très-déve- 
loppé ,  un  amas  de  follicules  transparents ,  en  avant  de  l’insertion 
des  ligaments  croisés ,  et  à  l’inseftioU  fémorale  des  capsules  des 
cohdyles,  dans  le  point  précis  où  s’insère  le  kÿsté  dont  il  s’agit) 
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dès  lors  j’ai  pensé  que  l’explication  proposée  par  M.  Gosselin  pour 
certains  kystes  du  poignet  pouvait  s’appliquer  ici ,  à  savoir,  qu’ils 
sont  dus  à  l’accumulation  du  liquide  dans  un  des  follicules  syno- 
vipares. 

Voici  d’ailleurs  un  cas  plus  curieux,  dans  lequel  les  deux  va¬ 
riétés  précédentes  de  kystes  existaient  :  dans  le  creux  poplité  du 
côté  droit  d’un  homme  de  50  à  60  ans,  on  trouvait  deux  kystes  : 
l’un,  du  volume  d’un  petit  œuf  de  poule,  était  situé  sous  les  ten¬ 
dons  du  jumeau  interne  et  du  demi-membraneux ,  au  niveau  du 
coudyle  interne  du  fémur  ;  la  portion  de  capsule  sur  laquelle  il 
reposait  était  très-amincie ,  et  présentait  une  ouverture  trans¬ 
versale,  à  bords  très-minces  qui  se  recouvrent  dans  l’extension  du 
genou;  ce  kyste  contenait  une  matière  épaisse,  analogue  à  la  gelée 
de  pomme.  L’autre,  ayant  le  même  volume,  offrait  trois  bosselures 
et  faisait  saillie  à  la  partie  supérieure  du  creux  poplité,  au-dessus 
du  précédent.  Doué  d’une  grande  mobilité,  il  longeait  le. bord 
externe  du  demi-membraneux ,  suspendu  à  un  pédicule  long  de 
près  de  2  centimètres,  qui,  partant  de  l’extrémité  inférieure  du 
kyste,  se  perdait  dans  la  capsule  du  condyle  interne,  sans  qu’on 
jouisse  le  suivre  au  delà  de  la  face  externe  de  la  synoviale  articu¬ 
laire,  sur  laquelle  on  ne  voyait  aucune  dépression  correspondant  à 
l’insertion  du  pédicule  ;  celui-ci ,  mince  à  son  insertion  capsulaire 
et  non  perforé,  était  plus  volumineux  et  canaliculé  à  son  origine 
au  kyste  ;  la  matière  contenue  était  épaisse  et  ressemblait  à  la 
gelée  de  pomme.  Ce  second  kyste  me  paraît  encore  s’étre  déve¬ 
loppé  aux  dépens  d’un  follicule  synovial. 

Dans  aucun  cas  donc,  je  n’ai  rencontré  de  kyste  qui  parfit  dé¬ 
pendre  d’une  hernie  d’une  portion  de  la  synoviale ,  et,  sans  nier 
la  possibilité  de  ce  mode  de  formation ,  je  dois  le  considérer 
comme  tout  à  fait  exceptionnel;  car  il  néce.ssite  non-seulement  la 
coïncidence  d’une  hydarthrose ,  mais  encore  une  grande  laxité  de 
la  synoviale,  et  une  éraillure  de  ligament,  circonstances  qui  se 
trouveront  rarement  réunies,  et,  si  je  n’ai  pas  constaté  anatomi¬ 
quement  cette  étiologie ,  l’on  verra  qu’aucune  des  observations  que 
je  rapporterai  n’exige  absolument  cette  hypothèse. 

D’où  il  résulte  que  les  kystes  du  jarret  seront  ordinairement 
constitués  par  une  hydropisie  d’une  synoviale  des  tendons,  le  plus 
souvent  de  celle  du  tendon  du  jumeau  interne,  que  quelquefois 
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ils  seront  dus  au  développement  d’un  follicule  synovial;  qu’enfin 
leur  production  par  une  hernie  de  la  synoviale  articulaire  ne 
s’est  pas  rencontrée  à  mon  observation. 

Si  nous  ajoutons  que  le  creux  poplité,  étant  abondamment  pourvu 
de  tissu  cellulaire  ,  a  le  droit,  et  il  en  use,  de  présenter  des  kystes 
séreux  complètement  libres,  nous  aurons  ainsi  les  variétés  suivantes: 

r  L’hydropisie  des  synoviales  tendineuses;  ce  sera,  si  l’on  veut, 
le  ganglion  du  jarret,  et  c’est  le  cas  le  plus  fréquent. 

2°  La  dilatation  des  follicules  synovipares  ou  kystes  folliculaires, 

3°  Le  kyste  séreux ,  libre,  qui  peut  comprendre  deux  espèces ,  le 
kyste  primitivement  et  le  kyste  consécutivement  libre. 

4“  Enfin  la  hernie  de  la  synoviale  articulaire,  ou  kyste  synovial 
herniaire  (1). 

Ces  données,  fournies  par  l’anatomie  pathologique, sont  pleinement 
confirmées  par  l’observation  des  malades,  et  comme  les  observations 
que  nous  avons  recueillies  doivent  servir  de  base  à  lasymptomato- 
logie  et  au  traitement,  il  nous  a  paru  utile  de  les  rapporter  ici. 

Ods.  L'’.  —  K)’sie  du  bord  interne  du  Jarret;  injections  iodées.  Guérison. — 
Sardine  (Claude),  47  ans,  sergent  de  ville,  fort  et  bien  constitué,  entre  à  la 
Charité  le  13  septembre  1854.  Cet  homme  raconte  que,  il  y  a  six  mois,  à  la 
suite  de  grandes  fatigues,  il  ressentit  de  la  gêne  et  de  la  douleur  dans 
le  genou  gauche.  Pendant  quatre  ou  cinq  jours,  il  put  encore  marcher, 
mais  bientét  l’augmentation  de  la  douleur,  la  tuméfaction  du  genou,  et 
l’apparition,  dans  le  creux  du  jarret ,  d’une  tumeur  assez  volumineuse, 
le  forcèreul  à  interrompre  son  service.  Il  n’avait  fait  aucun  traitement 
sérieux,  lorsqu’à  la  fin  d’avril,  il  se  présenta  à  la  consultation  de  la 
Charité;  on  lui  conseilla  des  vésicatoires. 

Pendant  trois  mois,  trois  vésicatoires  furent  appliqués  sur  le  genou 
et  sur  la  tumeur;  la  douleur  disparut,  la  tuméfaction  diminua  considé¬ 
rablement,  et  la  tumeur  elle-même  s’affaissa  au  point  que  le  malade  se 
croyait  complètement  guéri ,  lorsqu’ayant  essayé  de  reprendre  son  ser¬ 
vice  eide  marcher  une  partie  du  jour,  il  vil  tous  les  symptômes  se  re¬ 
produire  avec  la  même  intensité;  c’est  alors  qu’il  entre  à  l’hôpital. 

En  examinant  le  genou  gauche,  voici  ce  qu’on  constate  ;  point  de 
douleur,  point  d’augmentation  de  volume  en  avant  ;  un  examen  allentif 
ne  permet  pas  de  sentir  une  quantilé  de  liquide  suffisante  pour  soulever 
la  rotule;  en  arrière,  dans  la  partie  interne  du  creux  poplité,  il  existe 


(t)  De.s  faits  de  MM.  Cloquet,  Velpeau,  Ricbet  (communication  orale),  ont  été 
ratlacliés  à  celte  variété.  On  pourrait  ajouter  ici  les  kystes  hématiques,  et  les 
kystes  bydatiques ,  dont  je  ne  m’occupe  pas  dans  ce  mémoire. 
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une  lümeur  fluctuante,  étalée ^  longue  de  1  décimètre,  large  de4  à  5 
centimètres,  obliquement  dirigée  de  haut  en  bas,  et  de  dehors  en  de¬ 
dans;  derrière  la  couche  liquide,  on  sent  manifestement  le  tendon  du 
demi-membraneux.  Lorsqu’on  comprime  fortement  la  tumeur,  la  jambe 
gauche  étant  dans  l’extension  ,  on  ne  fait  nullement  varier  son  volume; 
mais  si  le  membre  est  dans  la  flexion,  une  pression  un  peu  soutenue  la 
fait  disparaître,  et  on  constate  alors,  d’uné  manière  très-nette,  que  la 
rotule  est  soulevée  par  une  certaine  quantité  de  liquide  qui  a  pénétré 
dans  l’articulation.  Ainsi  donc,  pendant  la  flexion  de  la  jambe,  le 
liquide  peut  refluer  du  kyste  dans  la  glande  synoviale ,  et  ce  reflux  de¬ 
vient  impossible  pendant  l’extension. 

On  laisse  le  malade  au  repos  pendant  trois  jours.  Enfin  M.  Velpeau, 
bien  convaincu  de  l’inefficacité  des  moyens  de  traitement  employés 
jusqu’alors,  se  décide  à  faire  la  ponction  du  kyste  et  à  y  injecter  de  la 
teinture  d’iode.  Le  malade  étant  debout  et  la  jambe  fortement  étendue, 
on  enfonce  un  peu  obliquement  le  trois-quarts  au  niveau  de  la  partie 
moyenne  du  kyste.  Il  s’écoule ,  par  la  canule,  quatre  cuillerées  environ 
ü’ün  liquide  jaunâtre  et  visqueux,  tout  à  fait  analogue  à  la  synovie, 
puis  l’injection  est  faite  avec  les  précautions  ordinalresi  Le  malade  est 
replacé  dans  son  lit,  et  condamné  à  un  repos  absolu. 

Le  lendemain ,  la  tuméfaction  est  assez  considérable ,  non-seulement 
au  niveau  du  creux  poplité,  mais  encore  à  la  partie  antérieure  de  l’arti¬ 
culation;  la  rotule  est  soulevée  par  une  petite  quantité  de  liquide.  Nuit 
pénible  et  sans  sommeil;  pouls  fébrile.  —  Compresses  d’eau  blanche. 

Le  18.  Encore  de  la  fièvre  et  de  la  douleur;  la  tuméfaction  est  peut- 
être  ün  peu  moindre. 

Le  19  et  le  20.  Le  genou  diminue  de  volume,  et  l’épanchement  intra- 
arliculaire  diminue  rapidement;  tous  les  mouvements  s’exécutent  sans 
douleur;  il  reste  à  peine  un  peu  d’empâtement  dans  la  région  poplitée. 

Les  jours  suivants,  quelques  accès  fébriles  irréguliers,  tout  à  fait  indé¬ 
pendants  de  l’état  local,  prolongent  leséjour  du  malade  de  quelques  jours. 

Aujourd’hui  3  octobre ,  l’état  général  est  excellent;  la  marche  se  fait 
Sans  peine  et  sans  douleur  ;  la  guérison  doit  être  regardée  comme  com¬ 
plète. 

On  ne  saurait  méconnaître  que,  dans  ce  cas,  fort  bien  décrit 
par  M.  Marcé  {Gazette  des  hôpitaux,  1864),  et  que  j’ai  moi-mérae 
observé,  le  liquide  n’ait  eu  son  siège  dans  la  synoviale  du  tendon 
du  jumeau  interne  ;  c’est  un  cas  type ,  tous  les  symptômes  existent. 
On  remarquera  l’innocuité  de  l’injection  iodée ,  malgré  la  commu¬ 
nication  avec  l’articulation. 

Obs.  II.  —Sfste  synovial  du  bord  interne  du  creux  poplité:  ponction^ 
jimélioration,  —  Annette  Héros,  cuisinière,  âgée  de  64  ans,  entre,  le  4 
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janvier  1853,  au  n‘^7  de  la  salle  Sainle-Cailierine  (Charilé),  pour  se  fëire 
irailer  d’une  tumeur  qu’elle  porte  dans  le  creux  du  jarret  droit.  C’est 
une  femme  grasse,  robuste,  habituellement  bien  porlatllei 

Il  y  a  un  an  qu’elle  s’est  aperçiie  par  hasard  qu’elle  portail  dans  lë 
creux  du  jarret  une  petite  tumeur  indolente,  même  soüs  une  pression 
assez  énergique;  mais  peu  à  peu,  celle  tumeur  grossit,  et,  en  augmelt-i 
tant  de  volume,  elle  commença  à  gêner  les  mouvements  de  l’artieula^ 
tion,  et  la  malade  remarquait  que  la  tumeur  grossissait  quand  elle  était 
longtemps  debout  et  qu’elle  avait  beaucoup  marché;  mais  le  repos  faisait 
vite  disparaître  cette  augmentation  de  volume  et  la  gène  des  mouve¬ 
ments  ;  cependant  la  malade  entre  à  l’hôpilal. 

La  tumeur  est  placée  dans  lé  jarret  droit,  un  peu  en  has  et  en  dedans  ; 
elle  a  la  grosseur  d’une  noix,  assez  dure,  surtout  quand  le  membre  eSt 
dans  l’extension  indolente,  bien  circonscrite,  fluctuante,  mais  la  fluc¬ 
tuation  n’est  bien  évidente  que  lorsque  la  jambe  est  fléchie;  pas  de 
changement  de  couleur  à  la  peau,  pas  d’adhérences  entre  les  téguments 
et  la  tumeur,  pas  de  battements;  quand  on  comprime  la  tumeur,  ëllê 
semble  diminuer  de  volume,  mais  oh  ne  la  réduit  pas  complètement. 
On  prescrit  le  repos,  des  frictions  avec  la  pommade  d’îodüre  de  plomb, 
Une  compression  modérée,  la  lurneur  reste  dans  le  même  état. 

Le  16  février.  Ponction  avec  un  petit  Irois-qUarts;  il  sort  par  la  ca- 
hllle  Un  liquide  cllrin ,  filant,  environ  150  grammes.  La  ponction  a  été 
pratiquée  la  jambe  étant  fortement  tendue  SUr  la  cuisse,  et  la  tUmeur 
comprimée  contre  les  condyles  fémoraux.  On  applique  Un  bandage 
légèrement  compressif;  quelques  jours  après,  les  frictions  sont  re¬ 
prises.  Cependant  la  tumeur  s’est  rapidement  remplie  d’abord,  puis 
elle  a  diminué,  el  au  moment  où  la  malade  quitte  l’hôpital,  elle  a  uii 
peu  moins  de  volume  qu’avant  la  ponction. 

Cette  femme  ne  souffre  pas,  elle  reste  levée,  marche  sans  éprouver 
de  gêne,  et  retourne  chez  elle  en  promettant  de  revenir  si  elle  éprouve 
de  nouveau  de  la  douleur  dans  son  genou. 

Cette  observatiou  a  été  donnée  dans  le  Moniteur  des  hôpitaux^ 
(1863,  p.  1056)  comme  Un  exemple  de  hernie  de  la  synoviale;  cepen¬ 
dant  ,  tout  en  regrettantjque  les  caractères ,  le  siège  précis ,  n’aient 
pas  été  mieux  indiqués ,  nous  devons  dire  que  les  détails  de  l’ob¬ 
servation  nous  ont  paru  suffisants  pour  ranger  ce  cas  parmi  les 
hydropisies  de  la  synoviale  du  teüddn  du  jumeau  interne. 

Obs.  III.  —  fffdaHlirose  des  dëUx  genoux;  double  ityste  poplité.  —■  En 
juin  1852,  un  conducteur  d’omnibüs,  âgé  de  34  ans,  entre  dans  l’hôpU 
tal  Saiiu-Aiitoine,  service  deM.  Chassaignac,  pour  une  double  hydar- 
Ihrose  des  genoux  datant  de  4  ou  5  ans.  Outre  les  symptômes  ordinaires 
de  l’épanchemelil  articulaire,  cet  homme  présentait  dans  le  creux  du 
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jarret,  decliàqiie  côté,  une  tumeur  fluctuante  que  la  pression  rendait 
flasque  et  molle;  il  n’était  pas  toutefois  possible  de  la  réduire  com¬ 
plètement:  au  contraire,  en  comprimant  le  genou,  on  la  rendait 
dure  et  rénitente.  Le  pédicule  de  la  tumeur  était  profond  et  placé  en 
dedans  des  vaisseaux  et  des  nerfs.  Celle  qui  occupait  le  creux  poplité, 
du  côté  droit,  était  plus  volumineuse  que  l’aulre,  et  pendant  qu’on  fai¬ 
sait  refluer  le  liquide  du  kyste  dans  l’articulation,  on  y  sentait  un  fré¬ 
missement  très-appréciable.  Le  malade  ne  resta  que  deuxjours  à  l’hô- 
pital,  et  ne  put  être  traité.  {Gazette  des  hôpitaux,  1854,  p.  .474.) 

0ns.  IV.  —  Kyste  du  côté  interne  du  creux  poplité;  repos,  amélioration. 
—  Tanchon  (Jean) ,  âgé  de  57  ans ,  marchand  des  quatre  saisons ,  entre , 
le  21  avril,  à  l’hôpital  de  la  Charité. 

Cet'homrne,  malgré  sa  cnnslilution  robuste,  a  pourtant  eu  besoin,  à 
plusieurs  reprises,  des  secours  delà  chirurgie.  Ainsi,  en  1815,  il  reçut 
un  coup  de  lance â  la  tète,  à  Grenoble,  et  plusieurs  esquilles  furent 
extraites  de  sa  plaie;  en  1847,  son  testicule  droit  fut  écrasé  en  descen¬ 
dant  de  l’impériale  d’une  diligence,  et  amputé  un  an  plus  lard  à  l’hôpi- 
lal  Beaujon,  Du  reste,  et  cela  nous  importe  davantage,  ce  malade  affirme 
que  déjà,  en  1832,  son  genou  gnuclie  s’est  trouvé  dans  l’élat  que  pré¬ 
sente  actuellement  le  genou  droit,  et  le  médecin,  ayant  fait  une  incision 
vers  le  jarret, il  sortit  un  liquide  épais,  jaune  rougeâtre,  au  dire  du 
malade;  puis  la  suppuration  s’établit  dans  la  plaie  et  nécessita  quatre 
mois  de  séjour  au  lit  ;  cependant  le  malade  n’a  jamais  boité. 

Il  y  a  six  semaines,  Tanchon ,  dont  le  métier  l’expose  à  de  grandes  fati¬ 
gues,  s’aperçut  que  son  genou  droit  était  douloureux  et  gonflé  dans  sa 
partie  postérieure,  et  il  se  borna  à  appliquer  des  cataplasmes  émol¬ 
lients  pendant  la  nuit,  pour  reprendre  pendant  le  jour  ses  occupations. , 
Cependant  la  douleur  et  la  tuméfaction  du  genou  ont  augmenté,  et 
maintenant  l’on  constate  dans  le  creux  poplité,  vers  son  bord  interne, 
une  tumeur  molle,  fluctuante,  sans  adhérence  à  la  peau,  devenant  plus 
dure  dans  l’extension  du  membre,  et  s’affaissant  notablement  dans  la 
flexion.  Celte  tumeur  est  indolente  pendant  le  jour,  mais  le  soir,  après 
les  fatigues  de  la  joureée,  elle  devient  douloureuse. 

La  position  horizontale  qu’a  gardée  le  malade,  pendant  huit  jours 
qu’il  est  resté  à  rhâpllâl,  a  suffi  pour  faire  diminuer  la  tumeur. 

Obs.  V.  —  Kyste  du  côlé  interne  du  creux  poplité  ;  pas  de  traitement.  — 
Bepois  (Alexi.s),  âgé  de  35  ans ,  ébéniste,  entre ,  le  25  janvier  1850,  au 
n®  54  de  la  salle  Sainte-Vierge  (Charité). 

Cet  homme,  d’une  excellente  constitution,  a  été  soldat  de  18  â  34  ans, 
et  a  servi  en  Afrique  et  â  Paris,  dans  la  garde  Républicaine  à  pied.  11  n’y 
a  qu’un  an  qu’il  a  repris  son  ancien  état  d’ébéniste,  et  à  celte  époque , 
il  a  été  atteint  d’une  arthrite  aiguë  du  genou  droit,  qui  a  duré  pendant 
ving^,sept  jours. 

Dans  les  premiers  jours  de  janvier  1850,  il  s’aperçut  de  l’existence 
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d’une  petite  tumeur  au-dessus  du  mollet  droit  :  du  reste,  il  n’éprouvait 
pas  de  douleur;  mais  il  se  fatiguait  plus  facilement  de  ce  côté. 

Cette  tumeur  est  obloiigue  verticalement,  et  a  3  à  4  centimètres  d’é¬ 
tendue;  elle  forme  un  relief  bien  circonscrit  à  la  partie  inférieure  et 
interne  du  creux  poplité,  au  niveau  de  l’attache  supérieure  du  muscle 
jumeau  interne.  Elle  est  molle,  flucluanle,  mobile,  sans  changement  de 
couleur  à  la  peau,  régulière  à  sa  surface,  et  parfaitement  réductible 
dans  la  flexion  du  genou.  Il  n’y  a  pas  de  liquide  dans  l’articulation,  et  la 
rotule  n’est  pas  même  sensiblement  soulevée  au  moment  de  la  réduction 
de  la  tumeur,  qui,  du  reste,  reparaît  par  la  simple  extension  de  la  jambe. 

Le  malade,  après  quatorze  jours  de  repos ,  demande  à  quitter  l’hô¬ 
pital  ,  n’éprouvant  pas  de  gêne  notable  dans  les  mouvements. 

Obs.  VI.  — Ayste  du  côté  interne  du  creux  poplité;  excision.  Guérison 
{Revue  médico-chirurgicale,  1853).  —  Marie  Sellier,  âgée  de  52  ans,  cou¬ 
turière,  demeurant  rue  Amelot,  72,  entra,  le  29  juin  1852,  à  l’hôpital 
Saint-Louis ,  dans  le  service  de  M.  RIalgaigne. 

Il  y  a  trois  ans  environ,  cette  malade  s’aperçut  qu’elle  portait  dans  le 
creux  du  jarret  droit  une  petite  tumeur  grosse  comme  une  noisette. 
Pendant  cinq  ou  six  mois ,  celte  grosseur  augmenta ,  acquit  le  volume 
d’une  grosse  noix,  et  resta  slationnaire  pendant  deux  ans.  Puis,  deux 
ans  et  demi  après  son  apparition  ,  la  malade,  descendant  dans  une  cave, 
le  pied  lui  manqua  ;  elle  ressentit  tout  à  coup  une  vive  douleur  dans  le 
jarret,  et,  portant  la  main  dans  cette  région ,  elle  s’aperçut  que  la  gros¬ 
seur  avait  disparu.  Elle  garda  trois  ou  quatre  jours  le  lit,  et  ne  ressen¬ 
tant  plus  rien,  elle  se  crut  radicalement  guérie;  mais,  il  y  a  quatre 
mois,  elle  s’aperçut  que  la  tumeur  revenait.  Celle-ci  devint  bientôt 
grosse  comme  une  noix,  et  tel  est  encore  le  volume  qu’elle  présente  lors 
de  l’entrée  de  la  malade  à  l’hôpital. 

En  examinant  la  région  poplitée ,  on  trouve  vers  son  milieu  une  tu¬ 
meur  arrondie,  ne  donnant  pas  de  sensation  de  fluctuation  bien  sen¬ 
sible,  au  point  que  la  plupart  de  ceux  qui  l’examinent  croient  à  l’exis¬ 
tence  d’un  lipôme.  La  tumeur  parait  circonscrite,  sans  bosselures, 
ovoïde.  Un  examen  attentif  n’y  révèle  la  présence  d’aucun  battement; 
en  la  comprimant  progressivement,  on  ne  fait  pas  diminuer  son  volume. 
La  malade  ne  souffre  de  sa  jambe  que  lorsqu’elle  fatigue  trop;  mais  elle 
a  remarqué  que  les  grands  mouvements  de  celte  jambe  sont  très-gênés, 
et  que  le  membre  inférieur  droit  est  sujet  à  des  crampes  fréquentes. 

Le  7  juillet,  M.  Malgaigne  pratique  de  la  manière  suivante  l’exci¬ 
sion  de  la  tumeur  :  la  malade  étant  chloroformée  et  couchée  sur  le 
ventre,  une  incision  longitudinale  de  7  â  8  centimètres  est  pratiquée  au 
milieu  de  la  région  poplitée.  La  peau,  le  fascia  superfidalis ,  étant  di¬ 
visés,  on  arrive  sur  une  tumeur  ovoïde,  bien  circonscrite,  dont  les  pa¬ 
rois  épaisses  sont  dures ,  résistantes,  élastiques,  d’un  aspect  presque 
nacré.  M.  Malgaigne  cherche  à  énucléer  ce  kyste;  mais  il  observe. 
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après  avoir  séparé  les  parties  superficielle  et  latérales  du  tissu  cellulaire 
environnant,  que  la  tumeur  est  adhérente  aux  tendons  du  côté  interne 
du  jarret.  Pendant  les  efforts  qu’on  fait  pour  l’enlever,  les  parois  de  la 
tumeur  se  rompent,  et  il  s’écoule  environ  une  cuillerée  d’un  liquide 
Jaunâtre  ayant  l’aspect  et  la  consislance  de  l’albumine.  Une  fois  ce  li¬ 
quide  écoulé,  on  saisit  les  parois  du  kyste  avec  des  pinces,  et  à  l’aide  de 
ciseaux ,  on  en  enlève  environ  les  Irois  quarts;  en  introduisant  le  doigt 
dans  la  plaie ,  on  s’assui’e  facilement  que  c’est  la  face  postérieure  des 
tendons  eux-mêmes  qui  forme  le  reste  de  l’enveloppe  de  la  tumeur. 

La  plaie  est  épongée  avec  soin;  on  constate  que  le  décollement  de  la 
peau  ne  slétend  pas  si  loin  qu’on  aurait  pu  le  craindre.  Deux  points  de 
suture  sont  appliqués  aux  deux  extrémités  de  la  plaie  pour  en  diminuer 
la  longueur  ;  une  bandelette  enduite  de  collodion  en  maintient  fermé  le 
ntilieu.  Un,  plan  incliné,  disposé  de  telle  sorte  que  le  jarret  ne  porte  pas, 
maintient  le  menqhre  dans  l’immobilité  ;  des  cataplasmes  sont  posés  sur  la 
régiqn  malade. 

Le  8.  La  malade  ne  souffre  pas  de  la  jambe;  la  bandelette  de  cqllo- 
^ion  s’est  détachée,  on  la  remplace  par  une  autre, 

Le  12.  On  n’a  pas  obtenu  la  réunion  par  première  intention  ;  la  sup¬ 
puration  est  peu  abondante. 

Le  15.  îl  est  survenu  un  peu  de  douleur,  de  gonflement  et  de  rougeur 
dans  le  jarret;  on  coupe  les  fils  de  suture. 

Le  20.  Une  compression  légère  est  établie  au-dessus  de  la  plaie ,  qu’on 
panse  (je  nouveau  ^plat;  la  suppuration,  assez  abondante,  est  de  bonne 
nature. 

Le  26.  Il  n’y  a  presque  plus  de  suppuration ,  la  partie  qui  reste  à  cica¬ 
triser  est  presque  linéaire. 

Le  5  aotit,  Suppuration  un  peu  plus  abondante  depuis  trois  ou  quatre 
jours  ;  on  immobilise  de  nouveau  le  mepibre  à  l’aide  du  double  plan  iii- 
■  cliné;  pep  de  douleur  dans  le  genou. 

Le  13;  Plus  de  douleur;  [a  plaie  est  cicatrisée.  Un  bandage  roulé  est 
appliqué  autour  de  la  janibe  ;  la  malade  pourra  se  lever, 

Le  4  septembre;  Bxeat, 

Obs.  VII, —  Kyste  du  côté  interne  du  creux  poplité  ;  extirpation.  Guérison 
(flccuc  médtpo-cètmrgic«te,  1853). -- Estelle  Nicolas ,  lingère,  14  ans, 
entra,  le  I4juillet  1852,  à  l’hôpital  Saint-Louis,  service  de  M.  Malgaigne. 

Il  y  a  deux  ans  environ  qu’elle  s’était  aperçue  qu’elle  portait  dans  le 
jarret  gauche  une  petite  tumeur,  qui  ne  tarda  pas  A  acquérir  le  volume 
dlune  noix;  elle  entra,  un  an  après  le  début  de  sa  maladie,  à  rhôpilal 
des  Enfants.  On  fit  une  ponction  dans  la  tumeur;  celle-ci  disparut,  et 
la  malade  sortit.  Mais  bientôt  sa  grosseur  revint;  elle  voulut  rentrer 
dans  le  même  hôpital,  maison  lui  dit  qu’on  ne  toucherait  pas  à  son 
mal;  aussi,  pendant  quelque  temps,  s’efforça-t-elle  de  reprendre  ses 
occupations.  Enfin,  se  trouvant  obligée  de  marcher  beaucoup,  etéprou- 
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vant  de  la  et  de  la  douleur  dans  la  marclie,  eUg  sollicita  son  admis¬ 
sion  à  rhôpllal  Saint-Louis. 

Dans  la  région  poplitée ,  un  peu  en  dedans ,  on  trouve  une  tumeur 
ovoïde,  peu  fluctuante ,  assez  mobile,  non  douloureuse ,  du  volume 
d’une  grosse  noix,  sans  battements  ni  souffle,  non  réductiWe  à  ta  pres¬ 
sion,  et  paraissant  se  diriger  surtout  vers  le  condyle  interne. 

M.  Malgaigne  diagnostique  un  kyste  du  jarret  ;  il  insiste  sur  l’irréduc¬ 
tibilité  de  la  tumeur,  signe  bien  important  dominant  le  pronostic  et  le 
traitement  de  la  maladie ,  car  il  indique  qu’il  n’y  a  pas  communication 
du  kyste  avec  l’arljculation,  ce  qui  permet  de  faire  l’ablation  de  la  tu¬ 
meur  sans  s’exposer  aux  graves  dangers  qu’on  aurait  à  redouter  dans  le 
cas  contraire.  ■ 

Le  20  juillet.  La  malade  étant  couchée  sur  le  ventre ,  on  pratique  à 
la  peau  une  incision  dans  toute  la  longueur  de  la  région  poplitée  ;  on 
divise  l’aponévrose,  on  dissèque  la  tumeur,  et  on  reconnaît  bientôt 
qu’elle  est  adhérente  par  la  partie  profonde  aux  tendons  qui  avoisinent 
le  condyle  interne.  Alors  pn  détache  les  parois  libres  de  la  tumeur  qu’on 
incise;  il  s’écoule  un  liquide  albumineux,  très-épais,  qui  se  mêle  avec 
le  sang.  Les  parois  fibreuses,  épaisses,  légèrement  nacrées,  sont  enle¬ 
vées  avec  des  ciseaux,  La  plaie  est  épongée  avec  soin;  on  reconnaît  que 
le  décollement  de  la  peau  est  considérable  :  aussi  on  ne  cherche  pas 
à  réunir  par  première  intention.  Une  petite  mèche  est  placée  dans  la 
plaie,  un  cataplasme  enveloppe  la  partie  malade,  et  le  membre  est 
maintenu  dans  l’immobililé  à  l’aide  d’un  double  plan  incliné. 

Le  21.  La  plaie  va  bien,  la  suppuration  est  peu  abondante  ;  Iq  malade 
a  pen  de  fièvre,  et  a  passé  une  assez  bonne  nuit. 

Jusqu’au  28,  on  continue  le  même  pansement.  Il  y  a  de  la  rougeur  et 
peu  de  gonflement;  la  suppuration  est  assez  abondante,  la  malade  ne 
souffre  pas.  Le  membre  est  toujours  maintenu  dans  l’immobilité  ;  pan¬ 
sement  simple. 

Le  16  août  seulement,  on  enlève  tout  l’appareil  ;  la  plaie  est  entière¬ 
ment  cicatrisée.  Un  bandage  roulé  est  appliqué  autour  de  la  jambe,  et 
la  malade  pourra  se  lever. 

Le  1®'' septembre.  La  jambe  a  été  roide  pendant  quelques  jours;  mais 
l’exercice ,  et  quelques  flexions  pratiquées  avec  prudence ,  n’ont  pas 
tardé  à  rendre  tous  ses  mouvements  au  membre.  La  malade  demande  à 
sortir  de  l’hôpital. 

Obs.  VllI.  —  Kyste  du  côté  interne  du  creux  poplité  s  hydarihrose  consé¬ 
cutive  ;  vésicatoires.  Amélioration  (Baudoin;  Thèses  de  Paris,  1856, 
n“  222  ).  —  D...  (Barthélemy),  garde  de  Paris ,.  âgé  de  29  ans ,  est  cou¬ 
ché  au  n"  6  de  la  salle  20;  sa  constitution  est  bonne;  il  n’a  jamais  eu 
ni  accidents  syphilitiques,  ni  autres  maladies.  11  y  a  deux  mois,  sans 
cause  appréciable,  il  sentit  une  petite  tumeur  dans  le  creux  poplité  du 
côté  droit;  peu  à  peu  son  volume  augmenta,  et  elle  gêna  assez  la  marche 
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pour  décifler  ce  militaire  à  entrer,  le  10  mai  1855,  à  l’hôpilal  du  Val- 

de-6râce. 

On  constate  à  la  région  du  jarret  droit,  vers  la  partie  interne ,  der¬ 
rière  le  condyle  interne  du  fémur,  et  descendant  un  peu  vers  la  tubé¬ 
rosité  du  tibia,  une  tumeur  du  volume  d’un  œuf  de  poule  :  elle  est  un 
peu  mobile,  lisse,  non  douloureuse  à  la  pression,  sans  mouvements  d’ex¬ 
pansion  ,  irréductible,  et  pendant  l’extension ,  et  pendant  la  flexion  de 
la  jambe;  la  peau  qui  la  recouvre  a  conservé  sa  coloration  normale, 
et  glisse  facilement  sur  elle;  les  mouvements  de  l’articulation  du  genou 
sont  fort  gênés ,  surtout  ceux  de  flexion;  la  marclie  est  très-difficile. 
Quinze  jours  après  son  entrée  dansle  service,  ce  malade  est  atteint  d’hy- 
darthrose  au  genou  correspondant.  M.  Larrey  fait  appliquer,  le  28  mai , 
un  large  vésicatoire  de  chaque  cèté.de  la  rotule,  et ,  sous  l’influence  de 
celui-ci,  le  volume  de  riiydarthrose  diminue  considérablement.  Quel¬ 
ques  jours  après ,  un  second  vésicatoire  est  appliqué  sur  le  creux  du 
jarret ,  et  sur  la  partie  latérale  interne  du  genou.  La  tumeur  synoviale 
disparut  presque  complètement;  mais  l’articulation  ne  revint  que  peu 
à  peu  à  ses  dimensions  normales.  Le  25 juin  ,  le  malade,  voyant  qu’il 
pouvait  marcher  sans  douleur,  demanda  à  sortir  pour  reprendre  son 
service.  On  le  fit  pas.ser  dans  une  autre  salle  pour  se  reposer  encore 
pendant  quelque  temps,  il  y  resta  quinze  jours;  sa  tumeur  n’était  pres¬ 
que  plus  sensible  quand  il  est  sorti. 

Obs.  IX.  —  Kyste  du  bord  interne  du  creux  poplité;  vésicatoires,  deux 
ponctions.  Guérison  {thèse  de  M.  Baudoin,  1855).  —  B... (Jean-Paul),  soldat 
au  9”  bataillon  de  chasseurs  à  pied  ,  présente  tous  les  attributs  d’une 
constitution  robuste  et  d’un  tempérament  sanguin,  il  a  séjourné  en  Afri¬ 
que,  et  y  a  été  atteint  de  fièvre  pendant  l’année  1848;  c’est  la  seule  fois 
qu’il  ait  été  malade.  Un  de  ses  camarades  lui  fil  remarquer,  A  cette  épo¬ 
que,  qu’il  portait  dans  le  creux  du  jarret  droit  une  petite  grosseur  dont 
il  ne  s’était  pas  encore  aperçu;  elle  ne  le  gênait  que  très-peu  ,  et  ne 
l’empêcha  pas  de  continuer  son  service.  En  1852,  son  bataillon  revint  A 
Paris.  Les  fatigues  de  la  roule  firent  augmenter  la  tumeur;  elle  devint 
douloureuse  pendant  la  marche,  et  ie  força  A  entrer  à  l’hépital  militaire 
de  Toulouse,  où  il  fut  traité  par  M.  Valette.  La  tumeur  était  alors  en¬ 
viron  du  volume  d’un  œuf  de  poule  ,  indolente  ,  sans  changement  de 
couleur  à  la  peau.  On  pratiqua  sur  elle  une  petite  incision  d’où  il  est 
sorti  un  peu  d’eau,  mêlée  à  très-peu  de  sang;  elle  diminua  progressive¬ 
ment,  et  disparut  tout  A  fait  à  la  suite  de  cette  opération.  Le  malade 
sortit  vingt-deux  jours  après  son  entrée  à  l’hôpital,  et  se  remit  en  mar¬ 
che;  une  semaine  après  la  tumeur  avait  reparu;  elle  augmenta  peu  A 
peu  jusqu’à  l’arrivée  de  cet  homme  à  Paris.  On  lui  fil  reprendre  son 
service,  en  l’exemplant  seulement  du  gymnase.  Près  d’être  libéré.  B... 
voulut  se  faire  débarrasser  de  son  mal  avant  de  retourner  chez  lui ,  et 
entra  nu  Val-de-Gràce  le  7  décembre  1852;  il  y  fut  couché  dans  la  salle 
28,  n'’29. 
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Le  lendemain,  on  constata  sur  ce  malade,  dans  le  creux  poplité  droit , 
une  tumeur  du  volume  d’un  œuf  de  poule,  sans  changement  de  couleur 
elsans  adhérences  à  la  peau  ,  indolente  même  à  la  pression ,  située  à  la 
partie  inférieure,  vers  le  bord  interne  du  jarret;  elle  est  irréductible, 
peu  mobile,  lisse,  élastique,  et  ne  gêne  en  rien  les  mouvements  du  mem¬ 
bre.  Pendant  la  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  elle  disparaît  à  l’œil  ; 
mais  la  main  peut  encore  aller  constater  sa  présence  dans  la  profondeur 
des  parties;  elle  revient  A  la  surface  pendant  l’extension.  On  distingue, 
en  dehors  d’elle ,  les  battements  de  l’artère  poplitée  qui  en  sont  parfaite¬ 
ment  distincts;  on  fit  faire  sur  elle  des  frictions  avec  des  liniments  ré¬ 
solutifs.— Le  19  décembre,  on  appliqua  un  vésicatoire;  le  20,  on  con¬ 
stata  que  la  tumeur  avait  diminué,  et  les  jours  suivants  qu’elle  avait 
disparu  complètement.  Mais,  le  4 janvier,  elle  revint  avec  les  mêmes 
caractères,  sous  l’influence  d’une  longue  marche  que  fit  le  malade.  Le  6, 
M.  Larrey  ponctionna  la  tumeur  avec  une  lancette;  il  en  sortit  un  li¬ 
quide  visqueux ,  jaunâtre,  liquide;  le  chirurgien  introduisit,  par  cette 
petite  plaie,  une  sonde  cannelée,  avec  laquelle  il  irrita  les  parois  du 
kyste ,  et  recouvrit  les  bords  de  la  plaie  d’un  morceau  de  taffetas. 
Repos  au  lit.  —  Le  21,  la  tumeur  n’avait  pas  re|iaru;  ia  marche  était  fa¬ 
cile;  B...  demanda  à  sortir. 

Obs.  X.  —  Kyste  du  bord  interne  du  creux  poplité;  rupture  accidentelle  du 
kyste;  vésicatoires.  Guérison  {Baudoin,  thèses  de  Paris,  185.'),  n'’222).  ■— 
M.  B...,  âgé  de  41  ans,  capitaineau  6®  régiment  d’infanterie  légère,  enlre- 
à  l’hépilal  du  Val-de-Grâce  le  27  août  1852;  sa  constitution  est  très- 
forte  ;  il  n’a  été  malade  qu’une  fois  en  1829.  11  eut  alors,  au  niveau  de 
l’articuialion  de  la  première  phalange  du  gros  orteil,  avec  le  premier 
métatarsien  du  pied  gauche,  un  kyste  gros  comme  une  noisette;  le  chi¬ 
rurgien  du  régiment,  M.  Dortolan  ,  l’opéra  par  une  ponction,  et  eh  dix 
jours  le  malade  était  guéri. 

En  novembre  1848,  pendant  une  marche  forcée  dans  un  chemin  dif¬ 
ficile,  cet  officier  fit  un  faux  pas;  au  même  moment,  il  ressentit  une 
vive  douleur  dans  le  genou  droit,  qui  ne  grossit  pas,  mais  fut  doulou¬ 
reux  pendant  le  reste  de  la  route.  Arrivé  à  destination  ,  M.  B...  fut  con¬ 
traint,  par  la  souffrance,  à  prendre  du  repos.  Trois  jours  après  seule¬ 
ment,  parut,  A  la  partie  inférieure  et  interne  du  jarret,  une  grosseur  du 
volume  d’une  petite  noisette;  elle  n’empêcha  pas  le  capitaine  de  repren¬ 
dre  son  service  et  d’en  supporter  lés  fatigues.  Six  mois  après,  la  tumeur 
ayant  pris  un  volume  assez  notable  pour  occuper  une  partie  du  creux 
du  jarret,  M.  Carrion,  médecin  aide-major  du  régiment,  fil  faire  sur  elle 
des  frictions  indurées ,  il  y  fil  aussi  appliquer  deux  vésicatoires  pendant 
l’année  1849.  Dans  les  premiers  jours  de  l’année  1850,  un  effort  d’exten¬ 
sion  brusque  détermina  la  rupture  des  parois  du  kyste  ,  de  telle  sorte 
c|ue  la  tumeur  s’affaissa  tout  A  coup;  en  même  temps  le  mollet  se  tu¬ 
méfia;  peu  de  temps  après  le  régiment  partit  pour  Paris.  M.  Boliu  fit  le 
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voyage  eu  voilure,  et  reprit  son  service  aussitôt  après  son  arrivée.  li  put 
le  faire  tout  entier,  en  prenant  la  précaution  d’appliquer  une  compresse 
sur  la  tumeur  qui  avait  reparu ,  et  une  bande  autour  du  genou.  Depuis 
le  mois  de  mai  1850 ,  jusqu’au  mois  de  mars  1851 ,  il  fit  des  frictions 
iodées  qu’il  interrompait  de  terapsen  temps.  A  partir  du  mois  de  février 
1852,  le  kyste  devint  plus  volumineux  que  jamais.  On  employa  conlrelui 
des  applications  de  teinture  d’iode,  et  la  compression  que  l’on  poussa 
fort  loin. 

Le  11  mai,  l’officier  fut  obligé  de  garder  tout  à  fait  la  chambre, 
parce  que ,  à  ta  suite  d’une  forte  constriction ,  une  partie  du  liquide 
constituant  la  tumeur  du  jarret  parut  avoir  reflué  sur  tes  deux  côtés 
du  genpu.  M.  le  D''  Frison  fit  poser  iin  large  vésicatoire.  Celui-ci  donna 
une  quantité  considérable  de  sérosité;  il  s’enflamma  violemment  par 
suite  de  l’application  de  la  pommade  épispastique ,  et  s’entoura  d’une 
éruption  miliaire  persistante.  Ce  fut  vers  ce  moment  que  le  malade  fut 
présenté  à  M.  Larrey,  et  entra  au  Val-de-Grâce.  On  appliqua  un  large 
vésicatoire  camphré  sur  le  kyste;  on  l’entretint  pendant  plusieurs  jours. 
La  tumeur  avait  disparu  complètement  le  20  décembre ,  et  le  capitaine 
sortit  de  l’hôpital. 

Obs.  XI.  —  Kyste  du  bord  interne  du  creux  poplité  ;  injection  iodée.  Gué¬ 
rison  {'Raudam, Thèses  de  Paris,  1855,  n'’222).  —  P...,  âgéde25ans,  fu- 
siiier  au  49®  régiment,  est  entré  au  'Val-de-grâce  le  22  mai  1851.  U  y  a 
huit  mois,  il  a  passé  vingt-trois  jours  à  l’infirmerie,  pour  se  faire  traiter 
d’une  entorse  qu’il  aurait  contractée  en  jouant.  A  la  fin  du  mois  d’avril, 
un  de  ses  camarades  le  poussa  brusquement  en  arrière,  pendant  qu’il 
qvait  les  pieds  engagés  dans  les  barres  d’un  lit;  il  entendit  un  craque¬ 
ment  dans  le  genou  droit,  éprouva  une  vive  douleur,  qui  cessa  après 
un  jour  de  repos ,  et  il  continua  spn  service,  Huit  jours  après ,  il  sentit 
dans  le  jarret  une  grosseur  pour  laquelle  le  médecin  du  régiment  l’en^ 
voya  è  l’hôpital, 

À  la  visite  du  23  mai ,  M.  H,  Larrey  constata  à  }a  partie  inférieure  et 
interne  dp  creux  poplité  droit ,  en  arrière  des  tendons  de  la  patte  d’oie, 
une  tumeur  oblongue  du  volume  d’un  petjt  œuf,  sans  changement  de 
couleur  é  la  peau  ,  élastique ,  fluctuante,  sans  battements  et  non  réduc¬ 
tible;  elle  était  1111  peu  plus  saillante  pendant  l’extension  que  pendant 
la  flexion  de  la  jambe.  Le  malade  fut  condamné  au  repos ,  et  on  fit  sur 
iq  tumeur  des  frictions  résolutives,  r-  Le  31  mai,  une  ponction  fut  pra¬ 
tiquée;  il  sortit  un  liquide  visqueux ,  transparent,  un  peu  jaunâtre;  un 
bandage  compressif  fut  apidiqué  autour  de  la  jambe  et  du  genou.  —  Le 
14  juin  ,  le  kyste  commençait  A  se  reproduire.  Le  2t  ,  il  avait  repns  le 
même  volume  qu’il  avait  avant  la  première  opération.  On  fit,  le  26,  une 
nouvelle  ponction  par  laquelle  sortit  un  liquide,  semblable  au  premjer, 
et  on  poussa  une  injection  iodée;  sous  l’influence  de  celle-ci,  le  kyslp 
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se  remplit  encore,  puis  il  diminua  peu  à  peu.  Le  27,  la  guérison  était 
complète,  et  le  malade  sortit  du  Val-de-Grâce. 

Ons.Xil.  —  Kyste  du  bord  externe  du  creux poplilé;  vésicatoires.  Guérison 
(Baudoin,  Thèses  de  Paris,  1855,  n‘’222).—  R...  (François),  âgé  de  23  ans, 
simple  soldat  au  2®  bataillon  de  chasseurs  à  pied ,  est  entré  au  Val-de- 
Grâce  le  17  juin  1855.  Au  mois  d'avril ,  étant  au  camp  du  Nord,  il  fut 
atteint  d'une  bronchite,  pour  laquelle  il  resta  vingt-sept  jours  à  l’hô¬ 
pital  de  Boulogne.  Il  en  sortit  incomplètement  guéri,  et  fut  renvoyé  au 
dépôt  de  son  bataillon  à  Vinceunes.  Il  y  resta  quinze  Jours  à  l’infir¬ 
merie,  et  fut  envoyé  au  Val-de-Grâce ,  dans  le  service  de  M.  Godélier. 
Le  20  juillet,  il  était  guéri  de  sa  bronchite.  On  le  fit  passer  dans  une 
des  salles  de  chirurgie  de  M.  Monnier ,  pour  y  être  traité  d’une  tumeur 
qu’il  porte  à  la  partie  supérieure  et  externe  de  la  jambe  droite  ;  il  s’en 
aperçut ,  pour  la  première  fois,  vers  le  mois  de  juin  ;  elle  avait  déjà  ac¬ 
quis  à  peu  près  le  volume  qu’elle  avait  quand  le  malade  est  passé  en 
chirurgie.  Le  26  juillet  l’on  constate  l’état  suivant  :  ) 

R...  porte  une  tumeur  du  volume  d’un  œuf  de  pigeon,  plqs  étendue 
d’arrière  en  avant  que  de  haut  en  bas,  arrondie,  lisse,  molle,  fluctuante, 
située  au  niveau  de  la  tête  du  péroné.  Son  bord  supérieur  est  sur  le 
niveau  d’une  ligne  qui  passerait  par  le  sommet  de  la  rotule  ;  son  eStré- 
milé  antérieure  à  2  centimètres  du  bord  externe  du  même  os,  et  son 
bord  supérieur  (puche  au  tendon  du  biceps.  Elle  est  irréductible,  im-? 
mobile,  non  pulsatile,  sans  changement  de  couleur  à  la  peau,  non  dou¬ 
loureuse  à  la  pression-  La  marche  n’est  pas  douloureuse.  Les  mouvements 
de  flexion  sont  beaucoup  plus  gênés  que  ceux  d’extension  ;  on  a  appli¬ 
qué  un  vésicatoire,  Le  28,  la  tumeur  est  un  peu  moins  saillante,  Le  3 
aoôt,  M.  Monnier  fit  appliquer  l’emplâtre  de  Vigo.  Le  5,  la  tumeur  est 
réduite  do  moitié-  Le  8,  elle  a  complètement  disparu. 

Obs.  XIII,  Kyste  du  bord  externe  dit  creux  poplité i  légère  hydarthrase  ; 
t;é«C(!iZoirc.î.G«^mon  (Baudoin,  Thèses  deParis,  1855,  n‘'222). — C...(Jean), 
gendarme  mobile,  âgé  de  28  ans,  est  entré  au  Val-de-Grâce  le  1 1  mai  1852. 
Il  y  a  quinze  mois,  pendant  qu'il  montait  dans  un  escalier  un  fardeau 
très-pesant,  i|  ressentit  une  douleur  légère  dans  le  genou  gauche.  Cette 
douleur  augmenta  les  jours  suivants ,  et  céda  ensuite  à  des  frictions 
faites  avec  l’alcool  camphré.  Quatre  mois  avant  son  entrée  d  l’hôpital, 
le  malade  sentit  au  côté  externe  de  la  région  poplitée  une  tumeur  molle, 
peu  volumineuse;  en  môme  temps  l’aiTiculation  se  gonfla  un  peu.  Ce¬ 
pendant  ce  militaire  continuait  à  faire  aon  service  sans  s’inquiéter  de 
spn  niai.  Dans  les  premiers  jour-'î  dn  mois  de  mai,  jp  tumeur  deYlnt  plus 
saiilante,  le  genou  s’arrondit.  Après  avoir  gardé  la  chambre  pendant 
huit  jours,  C...  entra  à  l’hôpilal.  On  constata,  â  la  visite  du  12  mai,  une 
tfinieur  molle ,  fluctuante ,  sans  cliapgement  de  couleur  d  la  peau ,  jon- 
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gue  de  7  centimètres,  large  de  5,  située  au  côté  externe  du  jarret.  Elle 
ne  gênait  les  mouvements  de  l'arliculalion  qu’autant  qu’ils  étaient  exa¬ 
gérés.  La  pression  y  était  très-peu  douloureuse.  11  y  avait  en  même 
temps  un  léger  épanchement  articulaire;  la  rotule  était  un  peu  sou¬ 
levée;  le  genou  gauche  avait  1  centimètre  de  circonférence  de  plus 
que  le  genou  droit.  En  comprimant  la  tumeur,  on  voyait,  surtout  pen¬ 
dant  ta  flexion  du  membre,  le  genou  devenir  plus  volumineux,  et,  en 
pressant  sur  le  genou,  la  tumeur  du  jarret  se  durcir.  Le  1.5  mai,  on  ap¬ 
pliqua  deux  vésicatoires ,  un  sur  le  creux  poplité ,  un  au  devant  du  ge¬ 
nou.  ün  les  fit  suppurer  pendant  un  mois.  Le  26  mai ,  tout  a  disparu ,  et 
du  côté  du  jarret  et  du  côté  du  genou.  Cependant  le  malade  se  plaint 
encore  d’une  douleur  obtuse,  située  de  chaque  côté  de  la  rotule,  où  il 
est  revenu  un  peu  de  tuméfaction.  On  applique  un  nouveau  vésica¬ 
toire  A  la  partie  inférieure  et  externe  de  l’articulation.  Le  10 juin,  la 
douleur  et  l’engorgement  ont  tout  à  fait  disparu;  les  mouvements  ont 
repris  toute  leur  étendue.  Le  15,  C...  quitte  le  service. 

Obs.  XIV.  —  Kyste  du  bord  externe  du  jarret;  ponction  ;  vésicatoires. 
Guérison  (Baudoin ,  Thèses  de  Paris,  1855,  n“  222).  —  P...,  jeune  homme 
d’un  tempérament  lymphatique.  Agé  de  15  ans,  entra,  le  10  mai  1839,  A 
l’hôpilal  des  Cliniques.  La  veille,  son  père  s’aperçut  pour  la  première 
fois  que  son  fds  portait  au  membre  inférieur  du  côté  droit  Une  tumeur 
que  Un-même  n’avait  jamais  remarquée.  A  la  visite  du  11  mai , 
M.  H.  Larrey,  qui  remplaçait  alors.  M.  le  professeur  Cloquet ,  constata, 
au  côté  externe  du  creux  du  jarret  droit,  une  tumeur  du  volume  d’un 
œuf  de  poule,  bien  limitée  ,  indolente,  fluctuante ,  sans  changement  de 
couleur  à  la  peau,  moins  saillante  pendant  la  flexion  de  la  jambe  que. 
pendant  l’exleiision  ,  et  ne  diminuant  pas  à  la  pression. 

Le  12.  Le  chirurgien  fit  avec  un  bistouri  une  ponction ,  de  laquelle  il 
sortit  deux  cuillerées  d’un  liquide  albumineux  et  transparent.  Les  lèvres 
de  la  plaie  furent  réunies,  et  on  appliqua  un  simple  bandage  con¬ 
tentif. 

Le  14.  Le  kyste  s’était  rempli  de  nouveau  ;  on  le  couvrit  d’un  vésica¬ 
toire,  que  l’on  fit  suppurer  pendant  quelques  jours.  On  fit  ensuite  des 
frictions  mercurielles  et  une  compression  graduée;  la  tumeur  diminua 
peu  à  peu. 

Le  2 juin,  elle  avait  complètement  disparu,  et  le  malade  quittait 
l’hôpital; 

Obs.  XV.  —  Kyste  du  bord  externe  du  creux  poplité;  pas  de  traitement. 
—  Pressard  (Louis),  Agé  de  32  ans,  mécanicien,  entre  le  5  mars  A  l’hô¬ 
pital  de  la  Charité.  Cet  homme  porte  depuis  un  an  dans  le  jarret  gauche 
une  tumeur  itidolente,  du  volume  d’un  marron,  située  sur  le  bord 
externe,  et  faisant  un  relief  plus  considérable  quand  le  membre  e.st 
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dans  l’extension,  disparaissant  en  partie  dans  la  flexion,  sans  cependant 
se  réduire.  Elle  est  fluctuante,  et  jouit  d’une  certaine  mobiiité.  L’arli^- 
culation  du  genou  ne  contient  pas  de  liquide,  et  quand  on  fléchit  le 
membre  et  que  l’on  presse  la  tumeur,  qui  alors  se  trouve  cachée  dans  le 
creux  poplité,  on  ne  détermine  aucun  soulèvement  de  la  rotule.  Le  ma¬ 
lade  n’éprouve  ni  gène  ni  douieur,  môme  dans  les  grands  mouvements , 
et  sort  de  l’hôpital  le  10  mars ,  sans  avoir  subi  aucun  traitement. 


Obs.  XVI.  —  Kyslc  de  la  partie  moyenne  du  creux  poplité;  hydarthrose  ; 
vésicatoires;  frictions  résolutives.  Amélioration.  —  Petit  (Jeanne),  âgée  de 
43  ans,  sans  profession,  entre,  te  15  juillet  1852,  à  riiôpital  de  la  Charité 
(salle  Sainte-Catherine,  n”  11). 

Cette  femme,  bien  constituée,  assez  robuste ,  a  été  prise  à  différentes 
époques  de  douleurs  rhumatismales,  siégeant  aux  diverses  articulations, 
spécialement  au  genou  gauche.  Elle  ne  nous  dit  pas  clairement  si  les  ar¬ 
ticulations  se  gonflaient. 

Il  y  a  un  an  environ,  elle  s’aperçut  par  hasard,  en  ôtant  sa  jarretière, 
que  son  genou  gauche  était  en  arrière  plus  gros  que  l’autre  ;  mais,  celle 
région  n’étant  le  siège  d’aucune  douleur,  elle  négligea  ce  petit  acci¬ 
dent,  et  continua  à  se  livrer  â  ses  occupations  ordinaires,  qui,  du  reste, 
ne  sont  pas  bien  pénibles ,  puisque  la  malade  n’a  pas  de  profession. 

Cependant,  plusieurs  mois  après,- elle  croit  que  son  genou  a  augmenté 
de  volume,  que  le  creux  du  jarret  est  encore  plus  effacé.  La  tuméfac¬ 
tion  continuant  à  s’accroître,  la  malade  entre  à  l’hôpital. 

A  celle  époque,  le  genou  gauche  a  conservé  tous  ses  mouvements,  et 
n’est  pas  douloureux.  A  sa  partie  postérieure,  dans  le  milieu  de  l’espace 
losangique  qui  forme  le  creux  du  jarret,  il  existe  une  tumeur  arrondie, 
fluctuante,  bien  limitée,  indolente  môme  à  une  forte  pression,  sans  batte¬ 
ments  ,  sans  bosselures ,  sans  adhérences  à  la  peau,  et  située  a.ssez  pro¬ 
fondément  quand  la  malade  plie  le  genou,  plus  saillante  dans  le  mouve¬ 
ment  d’extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse.  Cette  tumeur  diminue  et  même 
disparaît  tout  à  fait  à  la  pression,  surtout  quand  on  a  préalablement  fait 
fléchir  la  jambe.  Dans  l’extension  au  contraire,  elle  résiste  davantage,  et 
disparaît  plus  difficilement ,  même  sous  une  forte  pression. 

A  la  partie  supérieure  et  antérieure  de  i’arliculalion,  de  chaque  côté 
de  la  rotule,  mais  surtout  en  dedans,  il  existe  une  autre  saillie  égale¬ 
ment  fluctuante;  celle  saillie  est  plus  distendue  quand  on  a  vidé  la  tu¬ 
meur  du  creux  du  jarret,  et  au  moment  où  elle  se  vide,  l’on  sent  une 
petite  impulsion  au-dessus  de  la  rotule,  qui  est  soulevée.  11  y  a  donc 
une  hydarthrose  manifeste,  dont  la  cavité  communique  avec  celle  du 
kyste  poplité. 

Celte  femme  porte  en  môme  temps  des  plaques  muqueuses  â  l’anus  et 
une  syphilide  :  elle  est  donc  soumise  au  traitement  anlisyphililique; 
mais  en  même  temps ,  on  applique  successivement  plusieurs  vésicatoires 
sur  le  genou  et  sur  la  tumeur  du  jarret.  Des  frictions  sont  faites  avec  la 
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pommade  d’iodure  de  plomb ,  et  la  malade  sort  de  l’hôpital  après  six  se¬ 
maines  de  ce  traitement. 

La  tumeur  n’a  pas  disparu,  mais  elle  a  diminué  dé  volume;  la  marché 
se  fait  sans  douleur.  La  malade  devra  porter  un  bandage  compressiL 

Obs.  XVII.  “  Kysié pôpllié  ;  hydariltrosé  ;  bandage  compreisif.  Àmèlio- 
mtion  (thèse  de  M.  Longy,  1851).  —  Le  jeUne  homme  porteur  de  l’aFfèd- 
tion  était  âgé  de  25  ans,  doué  d’une  bonne  constitution.  II  y  a  sept  mois 
environ ,  il  éprouva  quelques  douleurs  dans  rarticulaiion  fémoro-ti¬ 
biale  droite ,  et  aperçut  bientôt  une  tuméfaction  du  genou.  Dès  lors  les 
mouvements  devinrent  gênés,  un  peu  douloureux)  mais  pas  au  pointée 
l’empêcher  de  travailler. 

A  son  entrée  à  l’hôpital  (service  de  M.  Kélaton,  octobre  1851),  on  pou¬ 
vait  Constater  deux  tumeurs  :  l’une  dans  le  creux  poplité ,  l’autre  au  de¬ 
vant  du  genou,  conséquence  de  l’hydarthrose.  La  tumeur,  située  posté¬ 
rieurement,  avait  le  volume  d’un  petit  œuf  de  poule,  occupait  une 
grande  partie  du  losange  poplité ,  était  globuleuse,  dure ,  fluctuante,  et 
présentait  à  sa  surface  un  petit  mamelon  sous-cutané  également  dur;  la 
peau  avait  conservé  son  aspect  normal. 

La  dureté  et  le  volume  de  la  tumeur  augmentaient  dans  l’extension  du 
membre;  ils  diminuaient  au  contraire  dans  la  flexion  dé  la  jambe.  On 
faisait  presque  complètement  disparaître  la  tumeur  par  la  pression  ;  alors 
on  sentait  le  liquide  refluer  dans  la  grande  cavité  articulaire  et  sou¬ 
lever  la  rotule.  Les  mouvements  de  l’articulation  étaient  gênés,  la  mar- 
olie  difficile;  la  Jambe  élait  ordinairement  demi-fléchie.  Gomme  le  ma¬ 
lade  avait  remarqué  qu’il  pouvait  raarcber  sans  gène  quand  la  tumeur 
élait  réduite;  on  lui  appliqua  un  bandage  contentif,  et  lorsqu’il  sortit 
de  l’hôpital,  la  maladie  était  en  bonne  voie  de  guérison, 

OBSi  XVIII.  —  Kysiè  du  crëuib  poplité;  pas  de  il'aUemenl.  —  B...,  âgé  de 
24  ans,  élève  des  hôpitaux,  est  bien  constitué,  s’étant  toujours  bien 
porté  et  n’ayant  jamais  eu  en  particulier  ni  rliumatisrae,  ni  hydar- 
throse. 

Il  a  éprouvé,  il  y  a  environ  un  mois  et  demi  (l®‘'jtiin),  uiie  douleiir 
àoürde  dans  le  creux  poplité  droit,  uh  sentiment  de  lassitude  avec  la 
sensation  de  crâhipe,  qui  s’est  reproduite  de  temps  à  autre,  et  aujour¬ 
d’hui,  l’on  trouve  le  creux  poplité  effacé,  sans  saillie  bien  hotable,  seu¬ 
lement,  vers  le  milieu  de  la  région ,  une  bosselure  molle  ,  fluctuante, 
Sans  changement  de  couleur  â  la  peau ,  non  douloureuse,  et  dont  on  ne 
s’aperçoit  bien  qU’en  comparant  avec  le  jarret  du  côté  opposé.  Celle  bos¬ 
selure  est  molle,  déprimée  dans  la  flexion  du  membre,  plus  tendue  dans 
l’extension.  Malgré  ce  résultat,  il  n’est  pas  probable  que  ta  tumeur  com¬ 
munique  avec  l’articulation,  qui  n’est  le  siège  d’aucun  épanchement. 
En  suivant  profondément  la  tumeur,  oh  sent  son  prolongement  vers  le 
muscle  jumeau  interne,  bien  qu’elle  fasse  principalement  saillie  dans 
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le  milieu  du  creux  poplilé.  B...  se  cohtdtiie  de  garder  lé  repos  le  plus 
possible;  mais  cependant  il  vaqlieà  ses  affaires,  sans  que  sa  petite  af¬ 
fection  le  gêne. 

Si  nous  ajoutons  les  résultats  fournis  par  la  clinique  à  ceux  que 
nous  a  donnes  Tanatomie  pathologique  quant  au  siège  et  à  la  na- 
tore  des  kystes  poplités,  nous  savons  que  sur  30  cas ,  savoir  1 1  ob¬ 
servations  faites  sur  le  cadavre ,  et  19  faites  sur  le  vivant  (1),  20  fois 
la  tumeur  était  constituée  par  une  hydropisie  de  la  synoviale  du 
tendon  du  jumeau  interne ,  4  fois  la  tumeur  siégeant  au  bord  ex¬ 
terne  du  jarret  occupait  l’une  des  synoviales  tendineuses  de  ce 
bord,  et  une  fois,  en  particulier,  bien  évidemment  la  synoviale  du 
tendon  du  biceps  ;  enfin  6  fois ,  la  tumeur  occupant  le  milieu  du 
creüx  poplité ,  sa  nature  reste  douteuse,  et  on  pourrait  la  rattacher 
à  un  développement  folliculaire  ou  à  une  hernie  de  la  synoviale, 

{La  suite  au  prochain  numéro.) 


DU  SEL  MARIN  ET  DE  LA  SAUMURER 

Par  Arm,  COCBAUX,  professeur  d’anatoinie  et  de  physiologie  à  l’Éeoleimpé- 
riale  Vétérinaire  d’Alfort,  etc. 

(3°  article.) 

2"  Faits  d’observation. 

Il  n’est  pas  un  autéüf  qui ,  en  parlant  de  Remploi  avantageux  du 
sel  marin,  n’ait  fait  observer  que,  lorsque  cette  substance  est  donnée 
à  une  dose  trop  forte,  elle  peut  occasionner  des  accidents.  En  signa¬ 
lant  cette  remarque,  je  me  crois  dispensé  de  faire  des  citations  qui 
m’entrailieraient  beaucoup  trop  loin,  et  je  fne  bornerai  à  l-apporier 
des  faits  d’observation ,  assez  nombreux ,  qui  prouvent  que  le  sél 
marin,  administré  à  des  doses  trop  fortes,  peut  occasionner  la 
mort. 

On  remarquera  dans  ces  faits  que  tantôt  le  sel  a  été  administré 


(1)  On  trouvera  plu»  loin  la  19*  observation. 
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en  soliUion  clans  l’eau,  comme  breuvage,  et  que  tantôt  les  animaux 
en  ont  pris  d’eux-mêmes  une  quantité  assez  considérable  pour  que 
leur  empoisonnement  en  ait  été  la  conséquence. 

§  I.  Espèce  bovine. 

Sous  le  titre  à' Empoisonnement  par  lé  sel  marin,  M.  Héliès , 
vétérinaire  à  Bergerac,  a  public,  dans  le  Journal  des  vétérinaires 
du  Midi  (année  1840,  p.  276),  les  trois  faits  suivants. 

Premier  fait.  —  Dans  le  courant  du  mois  de  mai  1833 ,  un  habitant  de 
la  commune  de  Carapségut,  arrondissement  de  Bergerac,  avait  fait  ava¬ 
ler  à  un  taureau  qu’il  se  disposait  à  vendre  quntre  à  cinq  poignce.'s  de  sel 
marin  en  dissolution  dans  2  litres  d’eau.  Il  lui  avait  fait  cette  adminis¬ 
tration  dans  le  but  de  lui  donner  une  meilleure  apparence  ,  de  l’obliger 
à  boire  beaucoup  et  d’augmenter  le  volume  de  son  venire.  L’animal  but 
beaucoup,  en  effet;  il  s’arrêta  A  toutes  les  eaux  qu’il  rencontra  sur  son 
passage  ;  mais  il  ne  fut  pas  vendu ,  et  le  propriétaire  fut  obligé  de  le  ra¬ 
mener  chez  lui. 

Le  lendemain,  l’animal  était  très-malade.  1.1  fut  soigné  pendant  quaire 
ou  cinq  jours  par  un  praticien  qui,  désespérant  de  ses  ressources,  fit 
appeler  M.  Héliès.  Voici  les  symptômes  que  l’animal  présentait  à  cette 
époque  : 

Battements  violents  des  flancs;  chaleur  brûlante  de  la  bouche  ;  affais¬ 
sement  des  paupières  ;  petitesse  du  pouls;  l’abattement  du  malade  an¬ 
nonce  une  mort  prochaine.  Le  lendemain  le  taureau  est  mort. 

L'autopsie  n’a  pas  été  faite. 

Deuxième  fuit.  Dans  le  mois  de  juin  1833,  M.  Héliès  fut  appelé  pour 
un  cas  semblable  et  dans  les  mêmes  circonstances  chez  un  propriétaire 
de  la  commune  de  Maurens. 

Les  symptômes  que  présentait  l’animal  étaient  les  mêmes  que  ceux 
qui  ont  été  indiiiués  dans  l’observation  précédente.  L’animal  mourut  le 
jour  même. 

L'autopsie  n’a  pas  été  faite. 

Troisième  fait.  Comme  la  narration  de  ce  fait  est  plus  détaillée,  plus 
circonstanciée  et  plus  importante  que  celle  des  deux  précédents,  nous 
la  reproduisons  textuellement. 

t(Le  3  avril  1839,  dit  M.  Héliès,  je  fus  nommé  expert  par  ordonnance 
deM.  le  juge  de  paix  du  canton  de  Beaumont  (Dordogne),  A  l’effet  de 
procéder  sur-le-champ  A  l’autopsie  et  visite  de  deux  bœufs,  dont  l’un 
mort  et  l’autre  irès-nlalade,  qui  avaient  été  achetés  la  veille  A  la  foire 
deMontpazier,  par  le  sieur  Scol,  capitaliste  de  la  commune  de  Labou- 
qüerie.  Je  me  rendis  chez  ledit  Scot,  où  je  trouvai  l’un  des  bœufs  sus¬ 
dits,  mort  à  son  attache,  et  l’autre  dans  l’élat  qui  suit  :  battements  des 
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flancs,  mufle  sec,  bouche  brûlaiile  el  écumeuse,  urines  abondantes  et 
fréquentes,  l’ànimal  ne  pouvant  rester  que  dans  la  station  debout ,  et 
une  foule  de  symptômes  communs  à  presque  toutes  les  maladies  du. 
bœuf. 

«Le  propriétaire  m’exposa  que  ta  veille,  après  avoir  acheté  et  payé  ses 
bœufs,  il  se  mit  en  chemin  pour  se  retirer  ;  que  pendant  toute  la  route , 
ces  animaux  lui  avaient  paru  dans  un  état  d’exaltation  qui ,  quoique 
ne  lui  ayant  pas  donné  d’inquiétude,  ne  lui  semblait  pas  naturel  ;  qu’à 
chaque  pièce  d’eau  qu’ils  rencontraient  en  chemin,  ils  s’y  jetaient  avec 
avidité -et  s’en  gorgeaient  outre  mesure;  qu’étant  arrivé,  il  leur  pré¬ 
senta  à  manger,  et  qu’ils  ne  voulurent  rien  prendre;  mais  que  leur 
ayant  donné  à  boire  dans  un  seau,  il  fut  obligé  d’y  revenir  à  deux  ou 
trois  reprises ,  tant  ils  se  montraient  altérés ,  ce  qu’il  n’attribua  qu’à  la 
chaleur  du  Jour  et  à  la  fatigue  du  voyage. 

«Mais  quel  ne  fut  pas  son  étonnement  le  lendemain  matin,  lorsqu’eii 
entrant  dans  sa  grange,  il  trouva  un  de  ses  bœufs  mort,  et  l’autre  dans 
l’état  que  je  viens  de  dire  ! 

«Alors  il  ne  douta  pas  que  ses  bœufs  ne  fussent  empoisonnés  par  le 
sel,  connaissant  le  funeste  usage  qU’on  a,  dans  ce  pays,  de  faire  avaler 
decettesnbstanceà  presque  tous  les  animaux  qui  sont  conduits  à  la  foire. 
De  mon  côté,  ayant  rapproché  ces  faits  de  ceux  rapportés  dans  les  ob¬ 
servations  qui  précèdent, je  n’hésitai  pointa  me  ranger  de  son  avis,  et, 
en  attendant  que  j’en  eusse  des  preuves  plus  certaines ,  j’ordonnai 
des  breuvages  mucilagineux  et  du  lait  au  malade,  qui ,  ainsi  traité,  a 
été  rétabli  au  bout  d’une  quinzaine  de  jours ,  et  procédai  à  l’autopsie 
cadavérique  du  second. 

«  A  l’ouverture  de  V abdomen,  j  e  trouvai  environ  4  litres  de  liquide  cilrin 
épanché  dans  cette  cavité. 

«La  panse  était  distendue  par  des  gaz  d’une  grande  fétidité,  et  conte¬ 
nait  une  masse  extraordinaire  d’aliments,  composés  de  fourrages  secs 
et  eti  verdure ,  de  i)dmraes  de  terre  cuites ,  crues,  de  raves  dans  les 
mêmes  étals ,  de  châtaignes  vertes  et  sèches,  et  des  glands.  Du  reste , 
cet  organe  ne  laissait  voir,  non  plus  que  le  réseau,  le  feuillet  et  la  cailletle, 
aucun  indice  d’inflammation.  Les  intesUiis  présentaient  çà  et  là  quelques 
stries  sanguinolentes,  principalement  dans  la  portion  du  jéjunum. 

«Le  foie  et  la  vésicule  du  fiel  étaient  à  peu  près  à  l’état  sain ,  seulement 
le  premier  était  un  jieu  décoloré. 

«Les  reins  étaient  également  décolorés. 

«La  vessie  contenait  peu  d’urine,  était  toute  rayonnée  intérieurement 
de  stries  sanguines. 

«Le  tlwraa  contenait  un  épanchement  séreux  d’environ  5  à  6  litres, 
Les  poumons  étaient  à  l’état  normal. 

«  Le  cœur  était ,  pour  ainsi  dire,  noyé  dans  un  épanchement  séreux  qui 
remplissait  la  totalité  de  la  cavité  du  péricarde,  et  au  lieu  de  présenter 
VIII.  22 


338  mÉMOlRES  ORIGINAUX, 

sa  couleur  et  sa  consistance  ordinaires ,  il  était  d’un  gris  cendré  pâle , 
et  seralilait  avoir  éprouvé  une  demi-cuisson ,  tant  son  tissu  était  noir  et 
peu  tenace, 

«La  membrane  moyenne  des  troncs  artériels  était  également  décolo¬ 
rée,  comme  il  était  facile  de  s’en  assurer  en  incisant  celle  .qui  lui  est 
interne. 

«Ges  dernières  lésions,  jointes  à  la  plénitude  de  la  panse,  m’ayant 
paru  très-suffisantes  pour  déterminer  la  mort ,  et  les  approches  de  la 
nuit  ne  me  permettant  guère  de  me  livrer  à  l’exploration  du  système 
cérébro-spinal;  joignant  à  ces  conditions  la  difficulté  où  l’on  est,  à  la 
campagne,  de  se  procurer  les  instruments  et  les  aides  pour  cette  opé¬ 
ration,  je  renonçai ,  quoique  à  regret,  â  faire  cette  ouverture. 

«Blaintenant,  qu’aucune  lésion  n’est  venue  nous  déceler  l’existence- 
d’une  maladie  chronique,  il  reste  à  découvrir  quelle  est  la  cause  pro¬ 
chaine  d’une  mort  aussi  imprévue.  Est-ce  une  indigestion  ?  L’état  de 
réplétion  de  la  panse  établirait,  selon  nous,  de  grandes  probabilités  en 
faveur  de  cette  opinion.  Est-ce  un  empoisonnement  par  le  sel  marin  , 
comme  sembleraient  l’indiquer  les  antécédents  et  l’état  actuel  .du  bœuf 
malade?  Et  dans  le  cas  d’existence  ’de  cette  dernière  cause,  pourrait- 
elle  ne  pas  être  la  déterminante  de  la  seconde,  dont  elle  se  compli¬ 
querait  ? 

«Pour  lever,  autant  que  possible,  pendant  l’instance  du  procès ,  les 
doutes  qui  pourraient,  à  cet  égard,  donner  lieu  à  une  foule  d’objections 
plus  ou  moins  fondées,  je  remplis  une  bouteille  du  liquide  qui  baignait 
la  masse  alimentaire  de  la  panse  et  le  chyme,  et  je  priai  M.  Delpil, 
pharmacien  en  la  ville  deBeaumont,  d’en  filtrer  une  partie,  qu’il  traita 
immédiatement  par  Vhjrdrochlomic  d’argent,  et  qui  donna  sur-le-champ 
le  précipité  blanc,  floconneux  et  insoluble,  qui  établissait,  selon  nous, 
la  preuve  de  l’existence  du  sel  en  dissolution  dans  le  liquide.;.» 

Aux  réflexions  de  M.  Héliês  sur  les  trois  observations  précé¬ 
dentes,  je  me  permettrai  d’en  .ajouter  quelques-unes;  on  jugera  de 
leur  opportunité ,  car  elles  porteront  sur  le  troisième  fait ,  qui  est 
certainement  le  plus  complet  et  le  plus  important  de  tous. 

fiplatimne.nt  à  l’autopsie.  On  a  noté  des  altérations  qui- 
sont  purement  cadavériques,  et  qui  par  conséquent  n’ont  aucun 
rapport  avec  l’administration  du  sel  marin.  On  sait  que  les  cada¬ 
vres  des  individus  de  l’espèce  bovine  se  décomposent  très-rapide¬ 
ment;  aussi  les  décolorations  du  foie,  des  reins  et  de  la  tunique 
moyenne  des  artères,  ne  constituent  pas  des  lésions,  mais  tout  sim- 
ment  des  états  cadavériques  de  ces  organes. 

2“  Relativement  à  la  question  d’empoisonnement.  Au  point 
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de  vue  de  la  médecine  légale ,  l’analyse  chimique  de  M.  Delpit  ne 
signifie  absolument  rien  :  d’abord  il  est  certain  que  ee  n’est  pas 
ï hydrochlorate  d‘ argent ,Xüm  bien  l’azotate  d’argent,  qui  a  dû 
être  employé  comme  réactif  (je  n’ai  pas  besoin  d’entrer  ici  dans 
des  détails  chimiques  qui  sont  généralement  connus);  ensuite  il 
est  évident  qu’il  ne  suffisait  pas,  après  avoir  filtré  une  partie  du 
liquide  qui  baignait  la  masse  alimentaire,  de  mettre  ce  liquide  en 
rapport  avec  un  réactif,  dans  le  but  de  démontrer  la  présence  dn 
chlorure  de  sodium.  En  effet,  on  sait  que  les  liquides  du  rumen 
peuvent  avoir  une  composition  chimique  variable  suivant  les  ali¬ 
ments  ingérés ,  mais  qu’ils  contiennent  toujours  du  chlorure  de 
sodium;  ce  qu’il  aurait  fallu  indiquer,  c’était  la  dose  de  sel  marin 
pour  une  certaine  quantité  de  liquide,  et  c’est  ce  qui  ne  parait  pas 
avoir  été  fait,  au  moins  d’après  le  récit  de  M.  Héliès, 

Quoi  qu’il  en  soit ,  les  observations  de  M.  Héliès  ont  beaucoup 
d’importance. 

Je  termine  par  une  dernière  observation. 

Dans  le  premier  fait  rapporté  par  M.  Héliès ,  il  est  dit  que  la 
quantité  de  sel  marin  était  égale  à  4  ou  6  poignées  en  dissolution 
dans  2  litres  d’eau.  Il  est  difficile ,  d’après  cette  vague  indication, 
de  connaître  exactement  cette  quantité  ;  aussi  ai-je  cherché  à  l’ap¬ 
précier,  Quatre  hommes  de  taille  différente  ont  saisi  successive¬ 
ment  une  poignée  de  sel  dans  un  vase ,  et  chaque  fois  cette  poi¬ 
gnée  a  été  pesée;  les  résultats  suivants  ont  été  obtenus  par  ce  pro¬ 
cédé  : 

1” 

2« 

3" 

4’ 

D’où  il  suit  que  4  poignées  représentent  une  dose  de  sel  égale  à 
600  graroines, 

H  n’est  pas  possible  de  rapporter  cette  dose  au  poids  de  l’îiniiuial. 

SU.  Espèce  ovine. 

Sous  le  titre  èü Empoisonnement  des  moutons  par  le  sel  ma¬ 
rin  ,  on  trouve  ce  qui  suit  dans  le  Journal  vétérinaire  et  agricole 
de  Belgique  (t.  U ,  p.  241  ;  1843)  : 


159  gr, 
142 
125 
124 


La  moyenne  est  de  137'’'-5, 
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«  M.  Testu  a  constaté  un  fait  d’empoisonnement  de  bétes  à  laine  par 
l’emploi  inconsidéré  du  sel  de  cuisine;  10  livres  (6  kilogr.)  de  muriate 
de  soude  données  à  70  moutons  en  ont  fait  périr  24  dans  l’espace  de 
trois  heures,  et  ont  indisposé  plusieurs  des  autres  d’une  manière  assez 
grave. 

«L’autopsie  des  animaux  morts  a  confirmé  pleinement  le  pronostic  de 
M.  Testu. 

«M.  Barbe  a  vu  que  i’usage  des  pailles  salées  occasionnait  de  légères 
gastrites  à  ces  animaux»  (1). 

S 111.  Espèce  porcine. 

M.  le  profes.seur  Gerlach ,  dans  le  Compte  rendu  de  la  cli¬ 
nique  ambulatoire  de  l'École  royale  vétérinaire  de  Berlin 
pour  l’année  scolaire  1852-1853  (1),  a  fait  connaître  une  expé¬ 
rience  qu’il  a  faite  .sur  un  cochon,  dans  le  but  de  démontrer  que 
l’action  toxique  de  la  saumure  est  due  seulement  au  sel  marin 
qu’elle  contient.  J’aurai  l’occasion  de  revenir  plus  loin  sur  les  faits 
d’empoisonnements  causes  par  la  saumure  ;  mais  voici  ce  qui  a  trait 
au  sel  marin  : 

«  Empoisonnement  des  cochons  par  le  sel  de  cuisine,  « . Oïl  a  donné 

à  un  cochon  affecté  de  ladrerie  2  onces  de  sel  de  cuisine  mêlé  dans  sa 
nourriture  ;  le  troisième  jour,  après  avoir  mangé  4  onces  de  sel ,  il  fut 
trouvé  mort  dans  son  écurie.  » 

Résumé  général  de  la  première  partie. 

On  a  vu,  par  ce  qui  précède,  que  plusieurs  faits  d’erapoi.sonnement 
parle  sel  matin  ont  été  enregistrés  dans  les  annales  vétérinaires, 
et  qu’ils  ont  été  observés  dans  des  circonstances  diverses,  c’est-à- 
dire  chez  des  animaux  aux  matières  alimentaires  desquels  on  en 
avait  mêlé  une  trop  grande  quantité ,  ou  auxquels  on  l’avait  admi-, 
ministré  en  breuvage. 

On  a  vu  aussi  que  Gohier  avait  démontré  que  le  sel  marin  peut 
occasionner  des  accidents  graves,  et  même  la  mort,  chez  les  che¬ 
vaux  ,  lorsqu’il  est  administré  à  la  dose  de  1,000  à  1500  gr. 


(1)  INous  aurons  occasion  de  revenir  sur  la  suite  de  cet  article  du  Journal  vé¬ 
térinaire  et  agricole  de  Belgique,  qui  a  irait  à  des  faits  d’empoisonnement  par 
la  saumure. 

(2)  Magaxin  far  die  gesanmte  fhierheillmnde,  1854,  p.  281. 
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C’était  certainement  déjà  quelque  chose ,  mais  il  importait  que 
de  nouvelles  expériences  fussent  faites  pour  contrôler  ces  faits 
d’observation  et  ces  expériences  ;  on  en  sentait  la  nécessité,  puisque 
quelques  auteurs,  rappelant  des  faits  d’empoisonnement  par  la 
saumure,  se  demandaient  toujours  si  l’action  toxique  de  cette  sub¬ 
stance  n’était  pas  due  seulement  au  sel  marin  qu’elle  contient.  Or 
j’ai  fait  ces  expériences  ;  ce  sont  celles  que  j’ai  rapportées  précé¬ 
demment,  et  dont  je  vais  présenter  maintenant  le  résumé  général 
aussi  succinctement  que  possible ,  pour  ne  pas  exposer  prématuré¬ 
ment  des  détails  qui  se  trouveront  dans  une  autré  partie  de  ce 
travail. 

1“  IS  animaux  ont  été  soumis  à  des  expériences  sur  le  sel  marin, 
savoir  14  chiens  et  1  cheval  ;  ces  animaux  étaient  de  sexe ,  de  race, 
de  taille  et  de  poids  variés.  J’ai  tenu  compte,  pour  chaque  animal, 
de  ces  diverses  considérations. 

.  2°  Tous  ces  animaux  ont  été  tenus  à  la  diète,  au  moins  pendant 
vingt-quatre  heures,  avant  d’être  mis  en  expérience. 

3“  A  chaque  animal ,  j’ai  pratiqué  rœsophagotomie  ;  puis  la  so¬ 
lution  de  sel  marin  a  été  Injectée  à  l’aide  d’une  seringue ,  et  enfin 
une  ligature  a  été  appliquée  sur  l'œsophage. 

4“  Le  sel  marin  dont  je  me  suis  servi  est  celui  que  l’on  trouve 
dans  le  commerce.  J’en  ai  fait  un  solution ,  composée  de  2S  parties 
en  poids  de  sel  contre  100  parties  d’eau ,  qui  marquait  pour  quel¬ 
ques  expériences  l?'*,  et  pour  d’autres  18“,  au  pèse-sel.  J’ai  expliqué 
pourquoi  la  seconde  solution  était  plus  concentrée  que  la  première, 
c’est  parce  que  j’ai  employé  un  mélange  de  sel  frais  et  de  sel  déjà 
un  peu  sec.  Telles  étaient  les  solutions  qui  m’ont  servi  dans  les  ex¬ 
périences  que  j’ai  faites  sur  les  chiens  ;  celle  que  j’ai  administrée  au 
cheval  marquait  25“. 

5*  La  quantité  de  solution  administrée  a  toujours  été  mesurée 
exactement;  elle  a  varié  suivant  les  individus. 

6“  'Voici  les  résultats  de  ces  expériences  : 


DECRÉ  eDAHTITi 


SEt  MABIN  ET  SAUMURE.  343 

Ce  sont  là  lesséUls  faits  sur  lesquels  je  désire  appeler  l'atteution 
quant  à. présent;  plus  tard  je  m’occuperai  de  comparer  les  sym¬ 
ptômes  et  les  lésions  observés  chez  les  animaux  sur  lesquels  ces 
expériences  ont  été  faites  aux  symptômes  et  aux  lésions  observés 
chez  les  animaux  empoisonnés  par  la  saumure. 

Ainsi  il  est  démontré  que 

Le  sel  marin  agit  comme  toxique  lorsqu’il  est  administré 
à  forte  dose ,  relativement  aux  individus. 

Deuxième  partie.  —  Expériences  et  faits  d’obsêréütion 
relatifs  à  la  saumure. 

Pour  qu’on  puisse  bien  comprendre  les  détails  dont  se  composé 
la  deuxième  partie  de  ce  mémoire ,  il  me  paraît  utile  d’indiqüéf 
tout  d’abord  ce  que  c’est  que  la  saumure ,  quelles  en  sont  les  pro¬ 
priétés  physiques  et  la  composition  chimique.  Je  parlerai  d’abord 
de  la  saumure  d’une  manière  générale,  et  ensuite  de  celle  qui  m’a 
servi  dans  les  expériences  que  j’ai  faites. 

De  la  saumure.  La  saumure  est  le  liquidé  que  Tort  trouve 
dans  les  vases  où  l’on  prépare  les  salaisons;  elle  résulte  donc  de  la 
dissolution  du  sel  marin  par  les  liquides  qui  se  sont  écoulés  des  ma¬ 
tières  salées.  Ces  matières  peuvent  être  des  morceaux  de  bœuf,  des 
morceaux  de  porc ,  ou  enfin  des  poissons  de  diverses  espèces  (ha¬ 
rengs,  etc.). 

Celle  qui  provient  de  la  salaison  des  viandes  de  porc,  dont  il 
sera  seulement  question  ici,  se  présente  sous  la  forme  d’un  li¬ 
quide  de  couleur  roussâtre,  plus  ou  moins  foncée,  assez  semblable 
à  de  l’eau  dans  laquelle  on  aurait  laissé  macérer  des  muscles  pen-^ 
dant  quelque  temps  ;  elle  est  généralement  Un  peu  trouble  ,  et  il 
n’est  pas  rare  d’y  trouver  quelques  débris  en  suspension. 

Son  odeur  m  présente  rien  de  particulier;  mais,  lorsqu’on 
chauffe  la  saumure ,  elle  m’a  paru  laisser  dégager  une  odeur 
de  porc  grillé.  11  est  probable  dli  reste  qUe  dans  Cette  circon¬ 
stance  ,  elle  répandrait  une  odeür  variable  suivant  qu’elle  provien¬ 
drait  de  la  salaison  de  viandes  ou  de  poissons. 

La  saveur  de  la  saumure  est  .sans  doute  variable  ;  mais  celle  qui 
provient  de  la  salaison  de  porc  avait,  pour  un  de  mes  échantillons, 
une  saveur  franchement  salée  {saumure  ancienne ^  datant  de 
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6  ans),  tandis  que  pour  une  autre  elle  était  salée  et  épicée  {sau¬ 
mure  récente,  datant  de  3  ans). 

Le  degré  de  concentration ,  d’après  M.  Raynal ,  est  en  moyenne 
de  22  à  26  degrés  au  pèse-sel;  celles  dont  je  me  suis  servi  mar¬ 
quaient  ,  savoir  : 

Saumure  ancienne  (6  ans)  =  24“,9 
Saumure  récente  (3  ans)  =  25", 1 

La  composition  chimique  de  la  saumure  a  été  recherchée  par 
M.  Clément,  et  M.  Reynal  l’a  fait  connaître  dans  son  mémoire. 
Voici  ce  qu’a  dit  M.  Reynal  : 

«Elle  est  faiblement  acide ,  suivant  M.  Clément,  et  cette  acidité 
est  due  à  une  petite  quantité  de  lactate  acide  d’ammoniaque  qu’elle 
contient  en  solution. 

«Voici  du  reste  sa  composition  chimique  (1)  : 


Eau .  74,400 

Sel  marin  (chlorure  de  sodium) .  22,730 

Lactate  acide  d’ammoniaque .  . .  0,648 

Matière  albumineuse  dissoute . 0,820 

Matière  animale  indéterminée.  ) 

Sulfate  de  potasse . j.  .....  . .  1,352 

Phosphate  de  chaux . > 


100,000 

Il  pourrait  bien  se  faire  que  la  saumure  ne  présentât  pas  toujours 
la  ;même  composition  chimique,  et,  pour  n’en  citer  qu’une  seule 
raison ,  je  dirai  parce  que  les  salaisons  n’auraient  pas  été  faites  de 
la  même  manière,  ou  plutôt  à  l’aide  des  mêmes  agents  de  conser¬ 
vation  des  matières  animales.  En  effet,  on  ajoute  quelquefois  au 
sel  marin  une  certaine  quantité  d’azotate  de  potasse,  etc.  (2). 

Le  charcutier  qui  m’a  fourni  les  échantillons  de  saumure  dont  je 


.  (1)  Nota.  La  .saumure  analysée  par  M.  Clément  dalaic  d’un  an. 

(2)  M.  Tabourin ,  dans  son  Nouveau  traité  de  matière  médicale,  de  théra¬ 
peutique  et  de  pharmacie  vétérinaires  (Paris ,  1853),  a  résumé  de  la  manière 
la  plus  satisfaisante  tous  les  faits  d'empoisonnement  par  l’azotate  de  potasse  qui 
ont  été  publiés  soit  en  France ,  soit  5  l’étranger.  Ceux  qui  voudraient  faire  quel¬ 
ques  nouvelles  recherches  louchant  l’action  toxique  de  l’azotate  de  potasse  trouve¬ 
ront  réunis  tous  les  documenis  qui  pourraient  leur  être  utiles,  et  liront  avec 
intérêt  ce  qu’en  a  dit  M-  Tabom  in  5  ia  page  689  de  son  livre. 
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me  suis  servi  dans  mes  expériences  m’a  assuré  qu’il  n’eraploj'ait 
jamais  l’azotate  de  potasse  pour  ses  salaisons. 

Je  dois  a  l’obligeance  de  M.  Léon  Rodet,  ancien  élève  de  l’école 
Polytechnique,  de  pouvoir  donner  ici  quelques  chiffres  qui  résul¬ 
tent  de  l’examen  particulier  de  chacun  des  échantillons  de  saumure 
dont  je  me  suis  servi.  Je  distingue  ces  échantillons  l'un  de  l’autre 
par  l’ancienneté. 


Degré  au  pèse-sel.  . 
Poids  d’un  décilitre. 

Un  décilitre  contient 


Le  résidu  contient.  . 

Cette  saumure  contient  (pour  100). 


:Eau.  .  . 

119s'-.,47 . 

89s'-', 10.  .  .  .  .  .  . 

119ss.,60 

888r-,82 

1  Résidu. 

SOs'-^sr . 

308'-',78 

1  Sel  (par  l’argeni).  .  306''-,33 . 

30e'-', 69 

j  Charbon  et  cendres.  OOs''-  ,04  . 

006'-',  1 

Cette  analyse  sommaire  suffit  pleinement  pour  les  expériences 
que  je  me  propose  de  faire;  car  ce  à  quoi  je  tenais  par-dessus  tout , 
c’était  de  connaître  exactement  la  quantité  de  sel  (chlorure  de  so¬ 
dium)  en  dissolution  dans  1  décilitre  de  chacun  des  échantillons  de 
saumure  dont  je  devais  me  servir. 

Lorsque  je  désignerai  la  saumure  par  la  qualification  ancienne  , 
il  est  bien  entendu  qu’il  s’agira  de  celle  de  6  ans,  et  par  la  qualifi¬ 
cation  récente ,  qu’il  s’agira  de  celle  de  3  ans. 

1“  Expériences.  Les  expériences  suivantes  ont  été  faites  le  di¬ 
manche  11  mai  1856;  les  animaux  qui  en  ont  été  les  sujets  avaient 
été  tenus  à  la  diète  absolue  depuis  la  veille.  Au  moment  de  l’expé¬ 
rience  ,  il  y  avait  peut-être  quarante-huit  heures  qu’ils  n’avaient 
mangé;  ils  étaient  tous  très-forts  et  très-vigoureux. 

Première  expérience.  —  Signalement.  Chien  de  montagne,  sous  poil  gri.s 
fauve,  avec  taches  blanches,  quatre  balzanes,  âgé  de  6  ans  environ,  de 
la  taille  de  0  ni.  633,  et  du  poids  de  29  k.  800  gr.  à  la  bascule. 

Après  avoir  pratiqué  rœsophagotomie ,  j’injecte  4  dêciliires  de  saumure 
ancienne  dans  l’estomac;  une  ligature  est  ensuite  appliquée  sur  l’œso¬ 
phage. 

L’injection  est  faite  à  8  heures  37  minutes. 

Symptômes.  L’animal  se  couclie  presque  immédiatement  après;  bien¬ 
tôt  il  se  relève;  la  respiration  est  très-accélérée;  nausées. 

A  8  il.  45  m.,  défécation, d’abord  d’un  liquide  de  couleur  brunâtre,  puis 
de  matières  solides  mêlées  â  quelques  tamias.  Urine  claire  et  de  cou- 
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lèul'jàilhâtre.  Quelques  minutes  plus  lard,  une  nouvelle  quantité  dé 

liquide  brunâtre  est  expulsée  par  l’anus, 

A  8  h.  65  m.,  les  matières  de  la  défécation  ont  déjà  changé  d’aspect: 
elles  sont  devenues  d’une  couleur  rose  verdâtre.  On  observe  des  tremble¬ 
ments  dans  les  membres  antérieurs.  Nouvelle  défécation  d’un  liquide 
de  même  couleur,  à  8  h.  58  m. 

A  9  h.,  les  nausées  recommencent  à  se  faire  remarquer. 

A  9  h.  6  m.,  respiration  très-accélérée;  défécation  d’une' petite  quan¬ 
tité  de  matière  de  couleur  rosée. 

A  9  h.  15  m.,  nouvelle  expulsion  de  matière  de  couleur  rosée. 

A  9  h.  23  m.,  les  nausées  recommencent. 

A  9  h.  30  m.,  une  matière  semblable  à  de  la  lie  de  vin  s’écoule  par 
l’anus,  sans  que  l’animal  fasse  aucun  effort.  L’animal  est  couché. 

A  9  h.  48  m.,  l’animal  se  lève  ;  nouvelles  nausées. 

A  9  h.  55  m.,  nouvel  écoulement,  par  l’anus,  d’une  matière  dont  la 
consistance  et  la  couleur  sont  semblables  à  de  la  lie  de  vin. 

A  10  h.  5  m.,  l’animal  est  attentif  à  ce  qui  se  fait  autour  de  lui. 

A  10  h.  17  ra.,  émission  très-abondante  d’urine  claire  et  de  couleur 
jaunâtre. 

A  10  h.  22  m.,  nouvelle  expulsion  de  matière  par  l’anus,  dans  les 
mêmes  conditionsj  et  de  la  même  couleur. 

A  10  h.  25  _m.,  la  ligature  qui  a  été  appliquée  sur  l’œsophage  n’est 
sans  doute  pas  assez  serrée  ;  elle  ne  résiste  pas  aux  efforts  de  vomisse¬ 
ment,  car  l’animai  rejette  une  assez  grande  quantité  de  liquide  sem¬ 
blable  à  du  sang  noir. 

Jusqu’à  midi  15  minutes,  l’animal  est  calme,  et  il  n’y  a  rien  de  parti¬ 
culier  à  noter;  on  observe  seulement  quelques  tremblements  dans  les 
cuisses.  Écoulement  assez  abondant,  par  l’anus,  d’un  liquide  semblable 
û  de  la  lie  de  vin. 

A  midi  25  m.,  expulsion,  par  l’anus,  d’une  certaine  quantité  de  liquide, 
de  couleur  semblable  à  de  la  lie  de  vin  ,  mêlé  à  dés  matières  visqueuses, 
qui  lui  donnent  un  peu  de  consistance.  Émission  d’une  assez  grande 
quantité  d’urine  claire,  de  couleur  jaunâtre.  Rien  de  nouveau  à  noter 
dans  l’état  général.  L’animal  se  couche  sur  le  ventre;  les  membres  an¬ 
térieurs  sont  portés  en  avant. 

A 1  h.  28  m.,  défécation  d’une  matière  qui ,  pour  sa  couleur  et  sa  con¬ 
sistance,  ressemble  à  de  la  gelée  de  gioseilles  qui  a  fermenté.  L’animal 
se  recouche  presque  immédiatement  après ,  dans  la  position  qu’il  avait 
d’abord. 

A  2  h.,  même  état;  calme. 

A  2  h.  43.  m.,  l’animal  rend  j  par  l’anus,  du  sang  presque  pur,  dont  la 
quantité  est  évaluée  à  plus  d’un  décilitre  ;  les  matières  qui  y  sont  conte¬ 
nues  en  suspension  ressemblent  à  du  sang  caillé. 

A  2  h.  47  m.,  nausées  très-fortes;  vomissement  de  sang  presque  pur, 
et  en  quantité  aussi  considérable  que  la  première  fois.  Changemeiils 
fréquents  de  position;  l’animal  se  couche,  se  relève,  etc. 
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A  4  h.,  l'animal  est  couché,  calme,  triste;  il  est  toujours  attentif 
quand  on  l’appelle. 

A  5  h.,  même  état  sous  tous  les  l’apports. 

A  5  h.  50  m.  il  se  roule  un  peu  sur  le  sol.  Petites  nausées.  L’animal 
sé  lève  ét  se  recouche  presque  immédiatement  après. 

A  6  h.  et  demie,  il  est  couché,  triste,  calme;  il  est  attentif  quand  oh 
l’appelle. 

A  7  h.  et  demie,  même  état  sous  tous  les  rapports.  Je  quitte  l’animal , 
et  l’abandonne,  pour  la  nuit ,  dans  une  salle  de  dissection. 

Le  lendemain  matin,  à  7  heures,  je  trouve  ranimai  mort.  Il  est  dan.s 
la  même  position  que  la  veille,  c’est-à-dire  couché  sur  le  ventre,  les 
membres  antérieurs  portés  en  avant,  et  la  tête  appuyée  sur  son  extré¬ 
mité  libre.  Il  a  dû  mourir  sans  se  débattre.  Le  cadavre  est  froid,  et  la 
rigidité  cadavérique  est  bien  marquée. 

Autopsie  faite  le  lundi ,  12  mai,  à  2  heures  et  demie. 

J’examine  tout  d'abord  l’état  de  la  ligature  qui  avait  été  appliquée  sur 
l’œsophage;  elle  est  placée  sur  la  partie  moyenne  de  l’incision,  et  elle 
n’est  pas  assez  serrée,  car  on  peut  la  faire  Jouer  sur  la  longueur  du  con¬ 
duit  œsophagien.  Ainsi  se  trouve  expliqué  le  rejet  du  sang  de  l’intérieur 
de  l’estomac,  qui  a  été  observé  deux  fois  pendant  la  vie,  et  lors  des  ef¬ 
forts  de  vomissement. 

Cavité  thoracique.  Le  sac  des  plèvres  contient  environ  1  décilitre  de 
sang  presque  pur.  — A  la  base  du  cœur,  du  côlé  gauche,  du  côté  droit, 
et  sur  l’origine  des  gros  vaisseaux ,  on  trouve  un  assez  grand  nombre  de 
petites  taches  noires,  dont  les  plus  grandes  sont  larges  comme  des  len¬ 
tilles,  et  qui  sont  dues  à  des  épanchements  sanguins  dans  le  tissu  cel¬ 
lulaire.  Dans  les  cavités  du  cœur,  on  ne  voit  aucune  ecchymose,  si  ce 
n’est  dans  l’épaisseur  de  la  valvule  auriculo-ventriculaire  du  côté 
gauche.  —  Lespoumons  sont  sains.  Le  tissu  cellulaire  du  médiastin  an¬ 
térieur  est  un  peu  infiltré  d’air;  cette  infiltration  se  continue  dans  la 
région  du  cou  jusqu’à  la  plaie  qui  y  a  été  pratiquée. 

Cavité  abdominate.  Il  n'y  a  pas  d’épanchement  dans  le  sac  péritonéal. 
L’estomac  est  très-peu  distendu  ;  sa  surface  extérieure  est  d’un  rouge 
terne,  beaucoup  plus  foncé  du  côté  droit  que  du  côté  gauche;  il  con¬ 
tient  2  décilitres  de  sang  noir.  La  membrane  muqueuse  est  très-forte¬ 
ment  ridée,  et  sa  couleur,  d’un  rouge  terne  très-foncé,  va  presque  jus¬ 
qu’au  noir  dans  le  sac  droit.  Partout  la  couche  de  tissu  cellulaire  sous- 
jacente  à  la  muqueuse  a  beaucoup  augmenté  d’épaisseur  ;  elle  est  infiltrée 
et  de  couleur  noirâtre. 

La  membrane  muqueuse  de  ['œsophage,  examinée  depuis  l’incision 
qui  a  été  faite  jusqu’à  l’estomac,  est  d’une  couleur  rose  sombre. 

Intestin  grêie.  Son  calibre  est  plus  ou  moins  complètement  rempli  par 
du  sang  noir,  semblable  à  celui  qui  a  été  rencontre  dans  l’estomac.  A  me¬ 
sure  qu’on  approche  de  sa  terminaison,  on  trouve,  au  milieu  du  li¬ 
quide,  de  petits  coagulums  qui  ressemblent  à  de  la  confiture  de  gro- 
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seilles.  La  membrane  muqueuse  est  d’une  leinle  rouge  foncée  assez  uni 
forme;  les  glandes  de  Peyer  présentent  la  même  couleur,  mais  elles  ne 
présentent  aucune  altération  quelconque. 

Dans  le  cæcum  et  le  rectum,  même  liquide  que  dans  l’intestin  grêle, 
même  coloration  de  la  membrane  muqueuse.  Les  glandes  solitaires  ne 
présentent  rien  de  particulier. 

Foie.  Rien  de  nolable;  vésicule  biliaire  distendue  par  la  bile. 

Rate.  Aucune  altération. 

Reins.  Un  peu  de  rougeur  de  la  membrane  muqueuse  du  bassin,  et  dans 
chacun  des  reins. 

Fessie.  Elle  est  un  peu  distendue  par  de  rurlne  claire,  et  de  couleur 
jaunâtre;  sa  membrane  muqueuse  ne  présente  rien  de  remarquable. 

Système  nerveux.  Sous  le  rapport  de  son  injection ,  la  dure-mère  crâ¬ 
nienne  ne  présente  rien  d’anormal.  Quoique  l’injection  générale  des 
vaisseaux  de  l’encéphale  soit  peu  vive,  il  faut  noter  cependant  qu’elle 
est  plus  forte  dans  certains  endroits  que  dans  d’autres,  et  qu’elle  pré¬ 
sente  ce  dernier  caractère,  surtout  à  la  partie  supérieure  et  antérieure 
de  chacun  des  lobes  cérébraux.  Dans  un  assez  grand  nombre  de  points, 
on  remarque  aussi  de  petites  taches  ecchymotiques. 

Dans  l’intérieur  des  ventricules,  on  trouve  une  petite  quantité  de  séro¬ 
sité  très-légèrement  sanguinolente. 

Des  coupes,  faites  dans  l’épaisseur  des  différentes  parties  de  l’encé¬ 
phale,  montrent  que  la  couleur  n’est  pas  sensiblement  différente  de  ce 
qu’elle  est  d’ordinaire  chez  les  animaux  qui  sont  morts  sans  effusion  de 
sang. 

Les  enveloppes  de  la  moelle  épinière  n’ont  présenté  aucune  altéra¬ 
tion.  On  a  rencontré,  dans  l’épaisseur  de  la  dure-mère,  un  assez  grand 
nombre  de  petites  plaques  osseuses,  que  l’on  remarque  assez  ordinaire¬ 
ment  chez  les  animaux  de  l’espèce  canine,  lorsqu’ils  sont  arrivés  à  un 
âge  déjà  avancé. 

Enfin  la  moelle  épinière  a  été  trouvée  parfaitement  saine. 


{La  suite  à  un  prochain  numéro.) 


KEVüE  ciîrriotË, 
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DE  l’examen  de  l’oeil  PAR  l’ophthalmoscope  ; 

Par  le  D'  E.  foeeiiv. 

CocGirs,  Ueber  die  Anwendung  des  Augenspiegels;  Leipzig,  1853.  —  Vab 
Teigt,  K ederlandsch  Lancet;  3  Sérié,  2  Jaarg.,  b.  456.  —  Uzmcn,  de 
Ciiloptrices  et  dioptrices  in  oculorum  morbis  cognoscendis  usa  atquc 
utililale;  Golingæ,  1853.  — O.  S-smann,  de  Spécula  oculi;  Kôniiisberg,  1854. 

—  Leobiiabd,  de  Fariis  oculorum  speculis  illoruniquc  usa;  Lipsiæ,  1854. 

—  Theod.  Ruetb,  Bildliche  Darstellung  der  Krankheilen  des  menschti- 
chcn  Auges;  er.ste  imd  zweite  Lieferung.  Physikalische  Untersuchung  des 
Auges.  —  Ed.  Jægkr,  Beilrdge  zur  Pathologie  des  Auges ;VPiea,  1855. 

—  Dobders,  Nadere  TFaarnemingen  met  dcn  Oogspicgel  op  bel  gezonde  ' 
Oog.  Unters.  im  physiolog.  Laboratorium  zu  Utrecht;  sechster  Jahrg., 

S.  133.  —  A.  Nacei,  Ob.servationes  qucedam  ophthalinoscopicœ;  Berlin, 
1855.  —  Steilwac  von  Caeion,  Théorie  des  Augenspiegels  (Zeilscbrift  der 
kais.-kon.  Gesellschafi  der  Aerzie  zu  Wien ,  1854).  —  Bader  and  Bransey  Ro¬ 
berts  ,  On  the  means  of  diagnosing  the  internai  diseuses  of  lhe  eye  (  Bri-  ■ 
tish  and  foreign  inedico-chirurg.  review,  aprii  1855).  —  W.  Zehender, 
Iteber  dié  Beleuchtung  des  inneren  Auges  (Archiv  fllr  Ophthalm. ,  ersler 
Band,  2  Ablh.,  S.  121).  —  Græee,  NoUz  ilber  die  Pulsphenomenc  aufder 
Pielzhaut  {id.,S.  382).  —  Dohders  ,  i/efier  die  sichtbaren  Erscheinungen 
der  Blutbewegung  im  Auge  ( id-,  1 1  Abüi. ,  S.  75). 

Depuis  quelques  années,  l’application  des  insiruments  d’optique  à 
l’étude  des  phénomènes  physiologiques  et  pathologiques  qui  se  passent 
dans  l’œil  a  reçu  une  grande  extension.  Grâce  à  ce  progrès  dans  l’oph- 
thalmoscopie,  nos  connaissances  médicales  se  sont  enrichies  d’une  foule 
de  faits  curieux  :  ainsi  les  ophthalmoscopesnous  éclairent  avec  une  rare 
facililé  les  milieux  profonds  de  l’œil,  etnousy  fontdécouvrir  des  lésions 
qui  jusqu’alors  avaient  échappé  à  nos  devanciers;  les  optomètres,  que 
nousdevonsà  l’ingénieuse habiletéd’HelmoItz, de  Czennack  de  Donders, 
ont  mis  aujourd’hui  hors  de  doute  qu’il  se  passe  dans  le  globe  oculaire 
des  changements  en  rapport  avec  l’adaptation  de  l’œil  aux  distances; 
le  microscope,  venant  en  aide  à  un  physiologiste  distingué ,  M.  Waller, 
ne  tardera  point  à  nous  faire  voir  la  circulation  dans  les  vaisseaux  de 
l’œil  presque  aussi  facilement  que  dans  ceux  de  la  langue;  enfin  il  n’est 
pas  jusqu’aux  stéréoscopes  qui  ne  puissent  nous  servir  à  résoudre  quel¬ 
ques-uns  des  intéressants  problèmes  de  la  vision. 

La  physique  médicale  ne  peut  jamais  montrer  mieux  qu’ici  son 
véritable  degré  d’utilité;  elle  se  borne,  en  effet,  â  constater,  avec  une 
précision  mathématique,  des  dispositions  matérielles  d’un  ordre  physio¬ 
logique  et  pathologique,  et  ne  cherche  point  à  empiéter  sur  le  do¬ 
maine  des  théories  générales.  On  ne  peut  donc  lui  adresser  aucun  des  re¬ 
proches  qu’on  est  en  droit  de  formuler  contre  certains  essais  de  physique 
médicale,  plus  propres  à  éloigner  qu’à  rapprocher  les  esprits  sérieux  de 
ces  sortes  de  travaux. 
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C’est  en  Allemagne  sui'loiit  qu’un  grand  essor  a  été  donné  aux  re¬ 
cherches  ophthalmoscopiques.  Les  mémoires  originaux ,  les  livres  ex 
professa,  n'oiit  point  manqué  à  cetle  partie  dé  l’qçulistique,  qui  doit  à  la 
patiente  observation  de  nos  voisins  d’oiitre-Rhin  la  plupart  des  détails 
dont  elle  s’est  enrichie.  En  France,  le  nombre  des  observateurs  a  été 
restreint;  les  dispensaires  de  quelques  oculistes  sont  restés  le  champ 
habituel  des  études,  et,  à  de  rares  exceptions  près,  l’examen  par  l’oph- 
thalmoscope  est  chose  inconnue  dans  la  plupart  de  nos  hôpitaux.  Mais 
nous  ne  saurions  nous  en  étonner:  l’histoire  des  progrès  de  la  micros¬ 
copie  en  France  est  là  pour  nous  renseigner  à  cet  égard. 

Quoi  qu’il  en  soit,  cette  indifférence  à  l’égard  d’un  précieux  moyen 
de  diagnostic  ne  saurait  nous  empêcher  de  continuer  les  éludes  que 
nous  avons  commencées,  et  d’exposer  les  résultats  des  travaux  publiés  à 
l’étranger  sur  ce  sujet.  Mais  la  quantité  de  ces  travaux  est  maintenant 
si  considérable,  les  faits  particuliers  se  sont  tellement  multipliés ,  qu’il 
n’y  aurait  guère  de  profit  à  soumettre  à  une  analyse  isolée  la  i)lu- 
part  de  ces  mémoires.  Il  faut  aujourd’hui  dégager  les  faits  généraux  des 
observations  particulières ,  et  montrer  en  quelques  pages  ce  qui  ressort 
de  plus  vrai ,  de  plus  curieux  ,  de  plus  utile ,  des  nombreux  examens 
ophthalmoscopiques  auxquels  sont  soumis,  dans  les  cliniques  allemandes, 
les  malades  atteints  d’affections  des  yeux. 

Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  des  applications  de  l’ophlhalmoscope, 
et  nous  attendrons,  pour  parler  des  oplomèlres,  qu’il  nous  ait  été  donné 
de  les  voir  fonctionner.  Mais,  ainsi  restreinte,  la  question  iirêterait  en¬ 
core  à  de  grands  développements,  si  nous  ne  nous  étions  imposé  de  ne 
pas- franchir  les  limites  d’un  résumé  succinct.  Dans  le  courant  de  cette 
esquisse,  il  nous  sera  permis  plus  d’une  fois  de  confirmer  où  d’infir¬ 
mer  les  résultats  des  autres  par  notre  observation  personneile;  car,  de¬ 
puis  l’époque  où  nous  publiâmes,  dans  les  Mémoires  de  la  Société  de 
chirurgie,  t.  III,  p.  377,  notre  travail  sur  ce  siijet,  nous  n’avons  point 
cessé  de  poursuivre  ces  intéressantes  éludes. 

Parmi  les  nombreux  travaux  consacrés  aux  ophlhalmoscopes,  beau¬ 
coup  ont  trait  soit  à  la  description  de  quelque  instrument  nouveau , 
soit  à  ia  démonstration  physico-mathématique  des  principes  sur  lesquels 
il  repose.  De  ce  nombre  sont  surtout  ceux  de  Saemann,  Leonhard,  Stell- 
wag  von  Carion,  Hasner  et  Ryba.  Nous  ne  voulons  point  aborder  ce 
côté  de  la  question  ;  il  n’y  a  qu’un  intérêt  médiocre  à  passer  en  revue 
les  divers  ophlhalmoscopes  dont  les  oculistes  ont  enrichi  les  vitrines 
des  opticiens,  et  nous  ne  nous  sentons  pas  le  courage  de  suivre  dans 
leurs  modifications,  si  souvent  insignifiantes,  ces  inventeurs  de  miroirs 
oculaires.  Quant  à  la  question  mathématique,  elle  demanderait,  pour 
être  traitée  ici ,  une  plume  plus  autorisée  que  la  nôtre. 

Mais,  dût  se  refroidir  un  peu  le  zèle  des  inventeurs  d’ophlhalmo.s- 
copes,  on  est  forcé  de  reconnaître  que  les  plus  simples  de  ces  instru¬ 
ments  sont  lesmirqirs  plans  ou  concaves  à  perforation  centrale,  h’ojjh- 
thalmoscope  qui  porte  le  nom  du  professeur  Coccius  nous  a  semblé 
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réunir  tous  les  avantages  de  la  pratique  usuelle.  Il  se  compose  d’un 
miroir  plan  ou  concave,  muni  d’un  trou  central,  et  monté  sur  un  manclie; 
unelentille  biconvexe,  qui  permet  de  concénlrer  sur  le  miroir  les  rayons 
lumineux  provenant  d’une  bonne  lampe,  est  fixéeau  voisinage  de  celui- 
ci  par  une  lige  horizontale  à  coulisse.  L’on  a  ainsi  un  appareil  fort  peu 
compliqué,  qui  permet  de  projeter  dans  le  fond  de  l’œil  une  quantité  suf¬ 
fisante  de  rayons  lumineux.  Pour  grossir  les  parties  éclairées  de  la  ré¬ 
tine,  on  fait  usage  d’une  lentille  biconvexe  qu’on  tient  avec  la  main 
entre  l’ophthalmoscope  et  l’œil  à  observer. 

La  lumière  réfléchie  par  le  miroir  plan  est  plus  faible  que  celle  don¬ 
née  par  le  miroir  concave;  aussi  convient-elle  mieux  pour  rechercher 
les  opacités  qu’on  rencontresi  souvent  dans  le  cristallin  etsur  sa  capsule. 

Le  mode  d’examen  de  l’œil  est  des  plus  simples  :  on  commence  par 
dilater  la  pupille  avec  une  solution  de  sulfate  d’atropine  ;  lorsque  ce 
résultat  est  obtenu,  on  place  le  malade  à  oberver  dans  une  chambre 
obscure,  et  on  le  fait  asseoir  en  face  de  soi,  à  côté  d’une  lampe  à  flamme 
blanche,  de  telle  sorte  que  les  yeux  du  patient,  ceux  du  médecin,  et  la 
flamme  de  la  lampe,  soient  sur- le  même  niveau,  On  prend  alors  d’une 
main  le  miroir ,  on  tourne  vers  la  lampe  la  surface  réfléchissante,  et  on 
s’arrange  de  façon  à  projeter  la  lumière  sur  l’œil  du  malade.  Celui-ci 
regarde  alors  du  côté  des  rayons  lumineux ,  un  peu  à  gauche  du  méde¬ 
cin,  lorsque  ce  dernier  examine  l’œil  gauche,  et  vice  versa. 

Dès  que  l’éclairage  du  fond  de  l’œil  est  opéré ,  on  distingue  suf 
un  fond  rougeâtre  en  dedans  et  un  peu  en  bas  une  tache  blanche  et 
brillante.  En  interposant  au  miroir  et  à  l’œil  la  lentille  biconvexe , 
cette  tache,  un  peu  diffuse  d’abord,  se  transforme  en  un  cercle  blan¬ 
châtre,  éclatant,  nettement  marqué,  du  diamètre  de  3  lignes  envi¬ 
ron  ,  et  d’où  sortent  en  haut  et  en  bas  une  veine  et  une  artère  ;  parfois, 
avant  de  bien  découvrir  la  surface  blanche  en  question ,  la  véritable 
entrée  du  nerf  optique,  on  distingue  sur  le  fond  rouge  de  l’œil  des  stries 
noirâtres  qui  s’élargissent  d’avant  en  arrière,  et  qui ,  dans  leur  cours , 
finis,sent  par  atteindre  la  papille  brillante  de  ce  nerf .  ce  sont  des  vais¬ 
seaux. 

Les  yeux  du  malade,  durant  cet  examen  ,  doivent  conserver  la  plus 
grande  fixité,  de  façon  que  la  lumière  réfléchie  de  la  lampe  ne  quitte  pas 
le  champ  pupillaire.  Mais,  pour  ajuster  toules  ces  choses  au  point  de  la 
vision  distincte,  il  importe  souvent  d’éloigner  ou  de  rapprocher  la  tête 
du  patient ,  en  tenant  toujours  l’œil  de  l’observateur  fixé  contre  l’ou¬ 
verture  centrale  du  miroir. 

Il  y  a  là  une  petite  manœuvre  plus  longue  â  décrire  qu’à  exécuter, 
et  il  faut  se  rappeler  avec  soin  que  l’entrée  du  nerf  optique  est  le  pre¬ 
mier  et  le  plus  important  point  de  repère  dans  cet  examen  du  fond  de 
l’œil. 

Dès  qu’on  a  nettement  aperçu  l’entrée  du  nerf  optique,  le  reste  de 
l’examen  est  facile  :  pu  observera  les  vaisseaux  qui  partent  de  ce  centre., 
ieur  trajet,  leurs  rapports,  leur  forme;  puis  on  examinera  la  rétine 
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sous-jacenle,  sa  transparence,  ses  rapports  avec  la  choroïde.  On  peut, 
dit-on  ,  distinguer  la  tache  jaune,  en  conseillant  au  malade  de  regarder 
exactement  le  centre  du  miroir  ;  l’on  passe  ensuite  en  revue  la  couche 
de  pigment  qu’on  trouve  sur  la  choroïde  et  la  choroïde  elle-même; 
enfin  on  termine  par  l’examen  de  l’humeur  vitrée  et  du  cristalin.  Nous 
ailons  revenir  en  détail  sur  ces  diverses  parties  de  l’examen  ophthal¬ 
moscopique. 

Mais  disons  tout  d’abord  que  l’on  peut  reconnaître  par  ce  procédé  de 
diagnostic, des  lésions  constantes  dont  rinterprélation  n’a  rien  de  difficile, 
à  cété  des  modifications  plus  fugaces,  dont  la  signification  reste  encore 
assez  obscure.  Ainsi  nous  possédons,  à  côté  de  faits  d’une  incontestable 
valeur,  des  faits  moins  certains,  et  qui  ont  besoin,  pour,  entrer  dans  la 
science  exacte,  du  contrôie  d’observations  nouvelles. 

Voyons  d’abord  quelles  modifications  pathologiques  révèle  l’ophthal- 
moscope,  dans  la  disposition  normale  de  hpapille  du  nerf  optique.  Nous 
avons  dit  qu’à  l’état  normal  cette  papille  se  montre  sous  la  forme  d’un 
cercle,  de  2  lignes  de  diamètre  environ  ,  blanc ,  luisant,  du  centre  du¬ 
quel  parlent  des  vaisseaux  qui  se  dii’igent  en  haut  et  en  bas.  L’on  con¬ 
state  quelquefois  un  changement  dans  la  largeur  de  celle  papille,  soit 
qu’elle  ail  acquis  une  étendue  plus  grande,  soit  qu’elle  paraisse  dimi¬ 
nuée,  et  celle  diminution  même  peut  être  absolue  ou  produite  parla 
choroïde  et  la  rétine  détachées  qui  s’avancent  au-dessus  de  la  papille. 
Il  ne  faut  point  prendre  pour  un  agrandissement  de  la  papille  les  pla¬ 
ques  laiteuses  choroïdiennes  qu’on  voit  quehiuefois  à  l’entrée  du  nerf 
optique  et  dont  l’Atlas  de  M.  Ruele  essaye  de  nous  donner  une  reproduc¬ 
tion  assez  exacle. 

La  coloration  de  la  papille  du  nerf  optique  n’est  point  identique  dans 
tous  les  cas  ;  tantôt  c’est  une' surface  d’un  blanc  éclatant,  tantôt  elle  est 
recouverte  d’une  couche  légèrement  grisâtre.  Si  la  surface  est  trop 
brillante,  est-on  en  droit  d’en  conclure,  comme  l'ont  fait  quelques  obser¬ 
vateurs,  et  entre  autres  M.  Bader,  ù  l’existence  d’un  épanchement  sé¬ 
reux  derrière  la  choroïde  projetée  en  avant?  Nous  n’avons  pointjus- 
qu’alors  trouvé  dans  ce  que  nous  avons  vu  la  confirmation  de  celte 
idée.  L’apparence  d’un  voile  grisâtre  à  la  surface  de  la  papille  optique 
fait  présumer  que  des  granulations  pigmentaires  sont  disséminées  jus¬ 
que  dans  les  couches  de  la  rétine;  d’ailleurs  on  a  vu  le  voile  grisâtre 
de  la  papille  optique  coïncider  avec  de  larges  taches  brunâtres 
sur  d’autres  points  de  la  rétine.  L’étal  normal  de  la  papille  est,  dans 
quelques  cas,  masqué  par  une  couche  rougeâtre  due  soit  à  un  lacis 
vasculaire,  soit  à  un  véritable  épanchement  sanguin.  Dans  deux  fi¬ 
gures  {ps-  1  et  11,  table  VI)  de  l’Atlas  de  M.  Euete,  on  reconnaît  ces 
infiltrations  hémorrhagiques  de  la  papille'  du  nerf  optique.  Dans  un 
cas,  rinfillralion  est  générale,  et  on  constate  autour  de  cette  surface 
rouge,  régulière,  un  cercle  d’un  blanc  éclatant,  semblable  à  ces  halos 
qu’on  voit  parfois  autour  de  quelques  astres;  dans  l’aütre  cas,  l’infiltration 
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occupe  les  quatre  cinquièmes  de  la  papille.  Celle  rougeur  anormale  de 
la  papille  du  nerf  optique  a  élé  observée  quelquefois  avec  une  choroïde 
anémique ,  mais  on  l’a  vue  plus  souvent  accompagnée  d’un  état  conges¬ 
tif  des  membranes  vasculaires  de  l’œil.  De  tels  désordres  ont  paru  se 
manifester  parfois  chez  de  jeunes  femmes  qui  s’étaient  livrées  long¬ 
temps,  surtout  pendant  la  nuit,  aux  travaux  d’aiguille. 

Il  n’importe  pas  moins  d’examiner  avec  soin  U  périphérie  du  nerf  op¬ 
tique.  On  l’a  vue  quelquefois  soulevée  par  un  exsudât  séreux  situé  sous 
la  choroïde  ou  sous  la  rétine,  exsudai  qui  pousse  ces  membranes  en 
avant  et  les  fait  même  se  projeter  sur  la  papille.  Avec  quelque  habitude 
des  examens  ophlbalmoscopi(|iies,  on  arrive  aussi  à  reconnaître  un  vé¬ 
ritable  déplacement  des  vaisseaux  qui  parlent  du  centre  du  nerf  optique 
pour  s’étendre  à  la  surface  de  la  choroïde.  Tantôt  on  les  voit  se  soule¬ 
ver,  s’enfoncer  ensuite,  pour  se  relever  encore,  tantôt  l’exsudât  semble 
recouvrir  les  vaisseaux  qui  i)assent  au-dessous  de  lui.  M.  Graefe,  qui  a 
paiTicnliêremenl  étudié  ces  altérations  localisées,  a  cru  les  reconnaître 
surtout  dans  celte  maladie  encore  assez  mal  déterminée  et  qu’on  désigne 
sous  le  nom  de  glaucome.  Ainsi  cet  habile  observateur  a  constaté,  dans 
le  glaucome,  une  éminence  arrondie  autour  du  nerf  optique,  et  il  a  noté 
encore  quelque  chose  de  plus  caractéristique  :  c’est  la  disparition  des 
vaisseaux  au  point  d’insertion  de  ce  nerf.  Mais  q,ous  reviendrons  plus 
loin  sur  ces  singulières  altérations. 

Ce  qui  frappe  tout  d’abord  ceux-là  même  qui  sont  le  moins  habitués 
aux  observations  ophthalmoscopiques,  c’est  la  netteté  des  vaisseaux  qui 
sortent  de  la  papille  du  nerf  optique.  Tant  que  l’instrumenl  n’est  pas  dis¬ 
posé  au  point  de  la  vision  distincte,  ces  vaisseaux  se  traduisent  vague¬ 
ment  par  des  stries  noirâtres;  mais,  lorsque  tout  est  convenablement 
adapté,  on  reconnaît,  à  n’en  pouvoir  douter,  des  artères  et  des  veines 
qui  convergent  vers  la  papille  du  nerf  optique.  Le  plus  souvent,  on  voit 
une  veine  et  une  artère  se  diriger  en  haut  et  en  bas  ;  quelquefois  l’artère 
et  ta  veine  pénètrent  par  le  même  point;  dans  d’autres  cas,  ils  ont 
une  ouverture  différente.  Assez  souvent  on  voit  les  arières  pénétrer  au 
côté  externe  des  veines,  et ,  dans  leur  trajet,  les  croiser  ou  être  croi¬ 
sées  par  elles.  On  distingue  les  artères  des  veines  à  un  trajet  rectiligne, 
à  une  coloration  plus  vive,  à  un  diamètre  moindre. 

Les  vaisseaux  qui  sortent  de  la  papille  optique  ne  donnent  pas  de 
rameaux  à  sa  surface  :  ils  se  divisent  seulement  au  delà,  et  leurs  rami¬ 
fications  ,  à  l’état  normal ,  ne  sont  pas  nombreuses.  Après  un  certain 
trajet  à  la  surface  concave  de  l’œil,  ces  branches  vasculaires  sont  mas¬ 
quées  par  le  diaphragme  |rieu.  On  ne  voit  pas  de  ces  vaisseaux  sur  la 
tachejaune. 

Après  avoir  examiné  un  certain  nombre  d’yeux  normaux,  on  distin¬ 
guera  facilement  les  altérations  palhologiques  de  ces  vaisseaux.  Ainsi 
on  voit  les  veines  augmenter  en  nombre,  devenir  tortueuses  et  vari¬ 
queuses,  et  quelquefois  des  points  noirâtres ,  pigmentaires ,  se  former 
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autour  de  ces  varicosités.  L’augmentation  dans  le  nombre  et  ia  forme 
des  veines  n’est  pas  toujours  en  rapport  avec  une  congestion  de  la  ré¬ 
tine;  on  peut  la  constater  chez  des  individus  atteints  de  myopie  et  qui 
ont  fatigué  ieurs  yeux. 

M.  Graefe  a  trouvé  dans  le  glaucome  des  résultats  inverses ,  c’est-à- 
dire  la  disparition  des  vaisseaux  au  point  d’insertion  du  nerf  optique. 
Les  veines  s’avancent  avec  une  certaine  netteté  des  parties  périphéri¬ 
ques  sur  la  zone  annulaire  jusqu’aux  limites  de  la  papille;  mais,  à  ce 
point,  dans  beaucoup  de  cas,  elles  disparaissent  complètement  et  sem¬ 
blent  comme  divisées;  tandis  que  dans  d’autres  cas,  on  peut  les  suivre 
encore  jusqu’au  centre  :  mais  elles  paraissent  alors  comme  enfoncées 
dans  la  masse  saillante  du  nerf  optique.  Le  même  observateur  a  aussi  con¬ 
staté  une  absence  complète  des  vaisseaux  de  la  rétine  sur  l’œil  droit  d’un 
enfant  de  10  ans;  cet  œil  parut  complètement  privé  de  tout  efaculté  vi¬ 
suelle. 

Les  vaisseaux  n’occupent  pas  toujours  la  place  normale.  Sous  l’influ¬ 
ence  d’un  épanchement  séreux  ou  sanguin,  la  rétine  se  détache  de  la 
choroïde,  et  les  vaisseaux,  soulevés  en  même  temps,  sont  plus  rappor- 
chés  de  l’observateur;  le  sang  qu’ils  contiennent  perd  sa  coloration 
rouge  pour  prendre  une  teinte  noirâtre.  Dans  le  cas  d’hydropisie  sous- 
rétinienne,  la  rétine, -devenue  flottante,  imprime  aux  vaisseaux  qu’elle 
supporte  une  remarquable  mobilité.  Il  m’a  été  donné  de  constater  une 
fois  ce  soulèvement  et  cette  mobilité  des  vaisseaux  dans  un  cas  d’hydro- 
)nsie  sous-rétinienne,  et  il  est  impossible  de  méconnaître  alors  le  jour 
jeté  par  l’ophthalmoscope  sur  le  diagnostic  de  cette  affection  encore  peu 
connue. 

Un  des  plus  curieux  phénomènes  qu’on  puisse  observer  sur  les  vais¬ 
seaux  de  la  rétine,  ce  sont  les  pulsations  qu’on  arapportéestour  à  tour  aux 
veines  et  aux  artères.  Helmholtz'les  constata  le  premier;  Van  Trigt,  Coc- 
cius,  Graefe  et  Donders  les  ont  étudiées  avec  soin,  et  c’est  d’après  le  travail 
de  ce  dernier  auteur  que  nous  allons  analyser  ce  phénomène. 

Quelques  observateurs  ont  pensé  que  la  veine  centrale  était  seule  ani¬ 
mée  de  pulsations;  M. Donders  montre  qu’on  peut  en  produire  aussi  dans 
les  artères,  et  il  indique  le  moyen  de  les  faire  naître.  Ses  recherches 
nous  paraissent  être  l’expression  la  plus  exacte  de  la  vérité  :  nous  allons 
en  reproduire  les  principales  conclusions.  Le  pouls  veineux  se  trouve, 
selon  M.  Donders,  à  l’état  normal,  dans  tous  les  yeux  et  à  tout  âge;  il 
est  toujours  plus  développé  dans  la  plus  grosse  veine.  Lorsque  les  troncs 
veineux  sont  cylindriques,  ce  pouls  est  excessivement  faible  et  se  re¬ 
connaît  avec  plus  de  difficulté.  La  contraction  a  lieu  avant  l’apparition 
du  pouls  radial  et  commence  à  la  partie  centrale  de  la  veine,  sans  se  mon¬ 
trer  presque  jamais  plus  loin  que  ia  surface  de  la  papille;  la  dilatation, 
qui  part  de  l’extrémité  périphérique,  se  produit  plus  vite  que  le  rétré¬ 
cissement,  et,  au  maximum  de  la  dilatation,  il  existe  une  courte  pause. 

Quand  on  donne,  avec  le  doigt,  de  petits  chocs  successifs  sur  le  côté 
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externe  de  l’œil,  on  voit  chaque  fois  se  rétrécir  les  veines  de  la  pa¬ 
pille  du  nerf  optique,  qui  reprennent  leur  dilatation  normaie  dès  que 
la  pression  a  cessé.  Quand  les  pulsations  sont  faibles,  elles  augmen¬ 
tent  considérablement ,  si  l’on  exerce  avec  le  doigt  une  pression  eon*^- 
tinue  sur  le  globe  oculaire.  Si  l’on  augmente  encore  d’unè  façon  conti¬ 
nue  la  pression  du  doigt  sur  la  périphérie  de  l’œil,  les  vaisseaux  se 
rétrécissent  de  plus  en  plus,  et  bientôt  on  voit  survenir  le  pouls  arté¬ 
riel;  à  chaque  systole  du  cœur,  on  remarque  que  le  sang  pénètre  avec 
une  grande  rapidité  dans  les  artères,  et  les  veines  ne  présentent  alors 
que.des  pulsations  à  peine  appréciables.  En  augmentant  la  pression ,  la 
diastole  des  artères  est  très-courte ,  et  l’on  voit  la  dilatation  des  veines 
coïncider  avec  celle  des  artères  :  il  semble  que  le  sang,  pour  lequel,  à' 
cause  de  la  pression,  il  n’y  a  plus  déplacé  dans  l’œil,  entre  parles  artères, 
et  en  sort  par  les  veines  presque  simultanément.  Enfin,  par  une  pression 
plus  forte  encore,  avec  à  peine  douleur  dans  l’œil,  toute  circulation  du 
sang  cesse. 

La  respiration  parait  avoir  une  influence  notable  sur  les  pulsations 
veineuses.  Ainsi, sous  la  pression  d’une  forte  expiration,  on  voit  tou¬ 
jours  les  veines  se  gonfler  ;  par  une  forte  inspiration ,  on  les  voit  au 
contraire  se  vider.  M.  Coccius ,  qui  a  aussi  étudié  avec  soin  ce  point 
de  la  question,  n’a  jamais  pu  reconnaître  d’autre  vaisseau  offrant  des 
pulsalions  spontanées  que  la  veine  centrale,  et  il  a  trouvé  que  la  con¬ 
traction  de  ce  vaisseau  coïncide  avec  la  diastole  des  artères.  Voici  l’ex¬ 
plication  qu’il  en  donne  ;  quand,  par  suite  de  la  systole  des  artères  du 
globe  de  l’œil,  une  pression  s’exerce  sur  la  capsule  oculaire  élastique 
qui  entoure  la  rétine,  la  somme  de  toutes  ces  pressions  doit  se  mani¬ 
fester  surtout  aux  endroits  qui  cèdent  le  plus  facilement  à  la  compres¬ 
sion  ,  c’est  -à-  dire  sur  les  veines  à  parois  dôpressibles ,  dont  le  calibre 
se  rétrécit,  et  où  le  cours  du  sang  s’accélère;  il  semble  que  la  pression 
sur  le  globe  oculaire,  en  faisant  obstacle  à  la  marche  du  sang,  suffise  à 
produire  les  pulsations  artérielles.  11  y  aurait  peut-être  lA  l’explication 
de  ce  que  M.  Graefe  a  observé  dans  le  glaucome. 

Selon  lui,  on  trouverait  constamment  dans  le  glaucome  Une  pulsation 
dans  les  artères  de  la  partie  moyenne;  dans  quelques  cas  toutefois,  il 
faudrait  exercer  une  certaine  pression  avec  le  doigt  pour  produire  très- 
nettement  cette  pulsation.  Mais,  si  l’on  remarque  que  dans  le  glaucome, 
il  existe  assez  souvent  une  oblitération  de  l’artère  centrale  et  de, s  bran¬ 
ches  secondaires,  on  est  porté  aüssi  à  considérer  cet  ordre  dé  pulsations 
comme  l’impulsion  rhytlimique  du  sang,  qui,  arrêté  dans  sa  marche, 
vient  frapper  contre  une  partie  oblitérée.  Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  hy¬ 
pothèses  ,  nous  avons  constaté  le  phénomène  dans  les  veilles  spontané¬ 
ment,  et  dans  les  artères,  A  la  suite  d’une  pression  sur  le  globe  oculaire. 
Mais  il  reste  encore  A  préciser,  par  de  nouvelles  observations,  la  vaieUr 
symptomatologique  de  ce  phénomène. 

Les  rayons  lumineux  projetés  par  l’ophlhalmoscope  traversent  les  mi- 
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lieux  réfringents  de  l’œii  et  arrivent  sur  la  rétine;  cette  membrane, 
étant  complètement  transparente,  se  laisse  traverser  par  la  lumière, 
et  permet  de  distinguer  derrière  elle  une  surface  rouge  et  brillante, 
qui  n’est  que  la  choroïde.  Celte  membrane  est  formée  par  un  lacis  de 
vaisseaux  dont  les  parois  sont  parfaitement  transparentes,  et  à  sa  face 
interne,  on  constate  une  légère  couche  de  pigment.  Il  y  a  dans  cette  dis¬ 
position  la  cause  des  colorations  différentes  de  l’œil.  Si  la  couche  de 
pigment  est  très-mince,  le  fond  de  l’œil  paraît  d’un  rouge  vif  ;  mais,  si 
la  couche  pigmentaire  est  assez  épaisse,  la  rétine  se  montrera  sous  l’ap¬ 
parence  d’un  gris  clair.  D’ailleurs,  selon  le  professeur  Coccius,  la  trans¬ 
parence  de  la  rétine  parait  plus  grande  chez  les  individus  jeunes  et  déli¬ 
cats  que  chez  les  individus  âgés  et  robustes. 

,  Les  vaisseaux  rétiniens,  dont 'nous  avons  déjà  parlé,  serviront  de 
point  de  repère  pour  distinguer  les  vaisseaux  choroïdiens,  qui  sont  sur 
un  plan  plus  profond.  La  choroïde  ne  peut  pas  être  examinée  dans 
toute  l’étendue  de  sa  surface;  on  pourra  toutefois  l’éclairer  assez  large¬ 
ment  depuis  le  pourtour  du  nerf  optique  jusqu’à  un  certain  point  der¬ 
rière  l’iris,  mais  on  n’arrivera  point  jusqu’au  niveau  des  procès  ciliaires. 

En  conseillant  au  malade  qu’on  examine  de  diriger  son  œil  vers  le 
centre  du  miroir,  on  découvre  la  surface  occupée  par  la  tache  jaune. 
Malgré  les  assertions  de  quelques  observateurs,  et  de  Coccius  en  parti¬ 
culier,  nous  pensons,  avec  Helmholtz,  qu’on  ne  peut  pas  éclairer  la 
tache  jaune  d’une  manière  suffisante  pourenbien  distinguer  la  coloration. 

Lorsqu’on  observe  un  assez  grand  nombre  d’yeux,  à  l’aide  de  l’ophllial- 
moscope ,  on  constate  dans  la  choro’tde  diverses  colorations  qu’on  peut 
qualifier  de  pathologiques;  l’on  remarque  assez  souvent  une  inégale 
distribution  de  l’injection  sanguine  :  ainsi  ce  sont  des  plaques  opalines, 
moins  colorées  que  d’autres,  mais  qui  se  confondent  avec  ces  der¬ 
nières  par  une  transition  insensible. 

D’autre  part,  la  choroïde  peut  être  généralement  anémique;  c’est  là 
un  fait  que  j’ai  constaté  avec  la  plupart  des  observateurs.  Des  con¬ 
ditions  inverses  se  rencontrent  assez  souvent  :  la  choroïde,  par  l’é¬ 
clat  rougeâtre  qu’elle  renvoie,  parait  vivement  congestionnée;  l’on  a 
même  prétendu  qu’on  pouvait  distinguer  ici  une  congestion  active 
d’une  congestion  pa.ssive;  mais  celle  distinction  me  parait  trop  subtile 
pour  y  insister  davantage.  Il  faut  aussi  tenir  compte  d’une  congestion 
temporaire  de  la  choroïde,  congestion  qui  survient,  lorsque  l’œil  est 
vivement  impressionné  par  une  lumière  trop  intense  ou  par  un  examen 
trop  prolongé. 

Ces  états  anémique  ou  congestif  de  la  choroïde  s’accompagnent  assez 
souvent  de  dépôts  pigmentaires  accumulés  en  certains  points;  il  n’est 
pas  rare  d’en  rencontrer  un  grand  nombre  qui  parsèment  le  fond  de 
l’œil  de  granulations  noirâtres;  on  voit  encore  la  surface  rouge  de  la 
choroïde  masquée  par  des  plaques  tout  à  fait  blanches,  dues  à  quelque 
exsudât  plastique  situé  à, la  surface  de  la  rétine  ou  entre  la  rétine  et  la 
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choroïde.  Ces  lâches  blanchâtres  peuvent  aussi  être  fournies  par  la  dis¬ 
parition  limitée  des  vaisseaux  choroïdiens  et  de  la  couclie  pigmentaire. 
La  surface  blanche  de  la  sclérotique,  vue  alors  par  transparence  à 
travers  la  couche  amincie  de  la  choroïde,  reflète  son  éclat  nacré.  On  ne 
confondra  point  ces  taches  laiteuses  avec  l’anémie  partielle  de  la  cho¬ 
roïde;  car,  à  leur  circonférence,  elles  sont  séparées  de  la  choroïde  par 
un  bord  tranché,  au  delà  duquel  on  retrouve  la  coloration  rouge  et 
normale  de. la  membrane  vasculaire  de  l’œil. 

De  petites  apoplexies,  disséminées  dans  la  choroïde,  surtout  à  la  suite  de 
coups,  peuvent  être  nettement  distinguées  à  l’aide  de  l’ophthalmoscope. 

Si  des  plaques  laiteuses  peuvent  exister  A  la  surfagede  la  rétine  et  de  la 
choroïde,  sans  amener  de  grands  troubles,  il  n’en  serait  point  de  même, 
suivant  quelques  oculistes,  si  ces  lésions,  même  légères,  existaient  au 
niveau  de  la  tache  jaune;  ainsi  un  vaisseau  anormalement  situé  sur  la 
lachejaune ,  un  dépôt  brunâtre  de  pigment  en  ce  point,  seraient  suffi¬ 
sants  pour  amener  de  graves  désordres  dans  la  vision. 

Le  corps  vitré,  â  l’état  sain,  n’est  point  visible  par  l’ophthalmoscope  ; 
c’est  une  masse  transparente  que  la  lumière  traverse  facilement  sans  y 
rien  révéler.  Il  importe  de  s’habituer  à  en  mesurer  l'étendue,  en  pre¬ 
nant,  pour  points  de  repère ,  les  vaisseaux  rétiniens.  Ces  vaisseaux  per¬ 
mettent  de  bien  apprécier  ce  qui  est  placé  en  contact  avec  la  rétine  ou 
tout  près  du  cristallin ,  ce  qui  est  fixe  et  ce  qui  se  meut,  etc.  A  ce  der¬ 
nier  point  de  vue,  on  peut  comparer  ces  vaisseaux  aux  fils  ténus  que  les 
astronomes  placent  dans  leurs  télescopes  pour  bien  apprécier  la  posi¬ 
tion  relative  de  certains  astres. 

On  ne  saurait  recommander  avec  trop  d’insistance,  A  ceux  qui  étu¬ 
dient  le  maniement  des  ophthalmoscopes,  de  s’habituer  de  suite  à 
apprécier  le  siège  des  opacités  qu’ils  rencontrent  dans  les  milieux  de 
l’œil.  Ils  trouveront,  nous  venons  de  le  dire,  dans  la  position  des  vais¬ 
seaux  rétiniens  un  point  de  repère  précieux;  mais  ils  devront  s’aider 
aussi  de  la  position  de  la  papille  du  ilerf  optique,  de  ces  légers  dépôts 
pigmentaires  qu’on  observe  assez  souvent  sur  la  capsule  du  cristallin , 
de  certaines  stries  fréquenles  dans  la  substance  même  de  la  lentille  ocu¬ 
laire.  On  peut  encore,  dans  celle  recherche,  faire  entrer  en  ligne  de 
compte  la  distance  A  laquelle  on  place  le  miroir  plan  ou  concave  pour 
distinguer  nettement  les  objets.  Ainsi ,  plus  on  se  rapproche  de  l’hu¬ 
meur  vitrée,  plus  l’objet  doit  être  superficiel ,  plus  sa  coloration  doit 
être  distincte.  Pour  l’examen  par  l’ophlhalmoscope  du  corps  vitré,  du 
cristallin  et  de  sa  capsule,  il  faut  se  servir  d’une  lumière  peu  in¬ 
tense,  comme  celle  qu’on  obtient  en  se  servant  du  miroir  plan. 

Les  altérations  du  corps  vitré,  dont  l’ophthalmoscope  révèle  l’exisr 
tence,  sont  de  différentes  sortes:  ce  sont  sa  fluidité,  les  dépôts  aux¬ 
quels  on  ratlache  le  singulier  phénomène  des  mouches  volantes,  les 
épanchements  de  sang,  enfin  les  entozoaires. 

Il  serait  assez  difficile  de  reconnaître  la  fini di té  du  corps  vitré,  s’il 
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n’existalt  aucun  corps  flotlant  dans  son  intérieur.  C’est,  en  effet,  par 
la  mobilité  de  certains  exsudats  qu’on  peut  mieux  apprécier  la  liqué¬ 
faction  de  cette  humeur. 

Les  causes  d’une  semblable  lésion  échappent  encore  dans  la  majorité 
des  cas  :  on  l’observe  en  général  sur  des  individus  adultes;  on  a  cru, 
mais  sans  preuve,  pouvoir  la  rattacher  à  la  syphilis;  on  sait  qu’elle 
complique  parfois  la  cataracte,  mais  il  paraît  plus  probable  d’admettre 
que  cette  fluidité  coïncide  avec  une  maladie  de  la  choroïde ,  maladie 
qu’accompagnent  fréquemment  des  exsudats  dans  l’intérieur  du  corps 
vitré. 

L’ophthalmoscope,  permet  de.  distinguer  diverses  sortes  d’exsudats 
dans  l’humeur  vitrée.  Quelquefois  il  existe  un  obscurcissement  général 
du  corps  vitré ,  sans  mouches  ;  la  pupille  est  dilatée,  irrégulière,  im¬ 
mobile,  comme  remplie  par  un  nuage  de  fumée  blanche;  l’ophthal- 
moscope  ne  parvient  ici  à,  éclairer  la  rétine  que  d’une  façon  confuse, 
et  l’on  ne  distingue  pas  avec  netteté  les  vaisseaux  qui  sortent  de  la  pa¬ 
pille  du  nerf  optique. 

Les  obscurcissements  partiels,  qui  portent  communément  le  nom  de 
mouches,  sont  encore  variables  parleur  coloration  ,  leur  consistance, 
leur  fixité  ou  leur  mobilité.  Certains  exsudats  du  corps  vitré  sont  formés 
par  des  granulations  pigmentaires  isolées  ou  réunies  en  groupe,  et  qui 
semblent  détachées  de  la  choroïde.  La  mobilité  de  ces  exsudais  indique 
une  destruction  totale  ou  partielle  de  l’humeur  vilrée.  Quand  ces  corps 
sont  très-mobiles,  il  suffit  de  commander  au  malade  quelques  mouve¬ 
ments  rapides  de  l’œil  pour  voir  tous  ces  corpuscules  s’agiter  confusé¬ 
ment  dans  le  corps  vitré,  devenu  liquide;  puis,  lorsque  l’œil  entre  en 
repos,  on  voit  ces  corpuscules  descendre  avec  lenteur  vers. le  fond  du 
globe  oculaire  et  disparaître  successivement  derrière  le  bord  inférieur 
de  l’iris. 

Ces  exsudais  choroïdiens  accompagnent  fréquemment  certaines  va¬ 
riétés  de  cataracte  d’un  pronostic  assez  fâcheux.  Si  la  lentille  oculaire 
n’est  pas  complètement  opaque,  on  pourra  voir,  à  travers  quelques 
points  transparents,  ces  corps  flotter  derrière  le  crislallin. 

Quant  aux  épanchements  sanguins  dans  l’intérieur  du  corps  vitré, 
ôn  s’assurera  de  leur  couleur,  qui  peut  faire  présumer  le  temps  depuis 
lequel  le  sang  est  épanché,  et  de  leür  volume,  par  lequel  on  pourra 
juger  si  le  sang  se  résorbe. 

On  a  observé  assez  fréquemment  des  entozoaires  dans  la  chambre 
antérieure  de  l’œil,  mais  l’ophlhalmoscope  pouvait  seul  révéler  la  pré¬ 
sence  de  ces  animaux  dans  le  corps  vitré  et  sur  la  rétine.  On  trouvera 
danS]ies  /trch'w  fur  Ophthalmologie  de  M.  Graefe  un  certain  nombre  de 
faits  où  l’on  a  pu  constater  la  présence  de  l’enlozoaire  â  sa  forme  et 
aux  mouvements  qui  se  produisaient  dans  les  parois  de  la  vésicule.  De 
quelques  difficultés  que  soit  entouré  un  pareil  diagnostic.  Il  semble  ce¬ 
pendant  offrir  quelques  garanties  d’exactitude,  si  l’on  s’en  rapporte  et 
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à  la  descripüon  des  observateurs  et  à  la  planche  à  l’aide  de  laquelle 
l’un  d’eux,  le  D''  Liebreich ,  a  cherché  A  reproduire  ce  qu’il  avait  vu  ; 
c’est,  en  effet,  à  n’en  point  douter,  la  forme  d’un  cyslicerque. 

L’examen  ophthalmoscopique  peut  rendre  encore  un  véritable  service 
dans  le  diagnostic  de  la  cataracte  commençante,  diagnostic  dont  cha¬ 
cun  sait  les  difficultés  réelles.  On  pourra,  par  ce  moyen ,  reconnaître 
des  opacités  capsulaires  et  des  lignes  opaques  dans  la  substance  même 
du  cristallin;  mais,  pour  arriver  à  la  constatation  de  ces  résultats,  il 
faut  imprimer  à  la  lumière  des  directions  variées ,  se  servir  d’un  miroir 
plan  qui  ne  projette  point  dans  l’œil  une  trop  grande  quantité  de 
rayons  lumineux,  enfin  examiner  l’organe  à  des  distances  variables.  On 
reconnaîtra  de  la  sorte  des  dépôts  pigmentaires  à  la  surface  de  la  cap^ 
suie,  des  taches  dans  l’épaisseur  même  de  la  lentille,  ou  des  lignes  on¬ 
duleuses  qui  traversent  le  cristallin  d’un  bord  A  l’autre.  Ces  opacités 
du  cristallin  se  distinguent,  par  la  nature  de  leurs  mouvements,  de  celles 
qu’on  rencontre  dans  le  corps  vitré  devenu  liquide. 

Une  opacité  cristalline  a  un  mouvement  d’ensemble  qui  correspond  à 
celui  de  tout  le  globe  oculaire;  elle  recouvre. une  portion  déterminée, 
toujours  la  même,  du ‘fond  de  l’œil,  et  cela  dans  une  proportion  qui 
correspond  au  volume  de  l’opacité.  En  dirigeant  obliquement  la  lumière 
de  l’ophtlialmoscope,  on  arrivera  quelquefois  A  éclairer  le  cri.stallin 
derrière  le  point  opaque.  11  est  utile  de  se  rappeler  qu’en  projetant  les 
rayons  lumineux  directement  d’avant  en  arrière,  on  peut  méconnaître 
des  opacités  légères  qu’on  ne  distingue  bien  qu’en  éclairant  la  partie 
obliquement.  C’est  surtout  dans  l’examen  des  légères  stries  opaques  du 
cristallin  qu’on  doit  varier  la  distance,  la  direction  et  l’intensité  de  la 
lumière,  et  souvent  l’on  arrivera,  de  la  sorte,  A  distinguer  de  très- 
légères  lésions  qui  échai)pent  A  l’œil  nu. 

Nous  venons  d’exposer  d’une  façon  sommaire  les  principales  appli¬ 
cations  de  l’ophthalmoscope  au  diagnostic  des  maladies  de  l’œil.  Il  ré¬ 
sulte  de  tous  ces  faits  qu’aucune  des  parties  profondes  du  globe  ocu¬ 
laire  ne  peut  désormais  échapper  A  notre  examen.  Quelles  que  soient 
nos  dissidences  sur  l’interprétation  de  certains  phénomènes,  la  vérité 
se  fera  jour  tôt  ou  tard;  il  ne  s’agit  plus  maintenant  que  de  com¬ 
parer  ce  qu’on  voit  sur  le  vivant  A  ce  qu’on  trouve  sur  le  cadavre,  et 
d’asseoir  sur  l’anatomie  pathologique  tous  les  faits  révélés  par  l’ophthal- 
moscope. 
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PHYSIOLOGIE. 

€Eil  {Accommodation  de  1‘) ,  par  N.  Marc  Ske. —  L’œil  peut  être  con¬ 
sidéré,  d’une  manière  générale,  comme  une  cliambre  obscure  dont  l’é¬ 
cran  serait  la  membrane  sensible  qui  porte  le  nom  de  rétine.  Or  chacnn 
sait  que,  dans  une  chambre  obscure,  les  images  ne  sont  nettes  qu’au- 
tant  que  l’écran  sur  lequel  elles  se  produisent  se  trouve  exactement  au 
foyer  de  la  lenlille  enchâssée  dans  l’ouverture  qui  laisse  passer  les 
rayons  lumineux.  Mais  ce  foyer  se  déplace  en  même  temps  que  l’objet 
lumineux,  aussi  sommes-nous  obligé  A' adapter  constamment  la  position 
de  l’écran  à  celle  du  corps  dont  nous  voulons  obtenir  l’image. 

L’itil,  qui  possède  l’admirable  propriété  de  fournir  des  images  d’une 
extrême  netteté,  malgré  des  différences  énormes  dans  la  position  des 
objets,  est-ll  soumis  aux  mêmes  conditions  que  nos  appareils  d’optique, 
c’est-à-dire  est-il  obligé  ét  ^'accommoder,  comme  eux,  à  la  dislance 
des  objets  que  nous  regardons?  Cette  première  question  étant  résolue 
par  l’affirmative,  on  doit  se  demander,  en  second  lieu,  quels  sont  les 
changements  qui  s’opèrent  dans  l’œil  pendant  l’accommodation,  et  enfin 
quels  sont  les  agents  qui  produisent  ces  changements.  Tel  est  le  cadre 
que  s’est  tracé  l’un  des  aides  d’anatomie  les  plus  savants  de  la  Faculté, 
M.  Sée,  et  il  l’a  rempli  par  une  thèse  remarquable,  travail  substan¬ 
tiel  et  lucide,  dont  nous  allons  présenter  un  résumé  succinct  à  nos  lec¬ 
teurs. 

Dans  l’impossibilité  d’expliquer  cette  faculté  merveilleuse  que  nous 
possédons  devoir  distinctement  à  diverses  distances,  un  grand  nombre 
d’auteurs  ont  nié  la  nécessité  de  l’accommodation  ,  et  supposé  que 
l’œii  est  disposé  de  telle  sorte,  que  les  images  produites  sur  la  rétine 
sont  toujours  nettes,  quel  que  soit  l’éloignement  de  l’objet.  Des  hommes, 
d’une  grande  autorité  dans  la  science,  ont  appliqué  toutes  les  res¬ 
sources  de  leur  esprit  à  démontrer  l’exactitude  de  ce  principe;  les  ex¬ 
plications  qu’ils  ont  proposées,  et  qu’on  trouvera  résumées  avec  une 
grande  clarté  dans  l’ouvrage  de  M.  Longet,  reposent,  les  unes  sur  des 
expériences  directes,  faites  sur  l’œil  mort,  les  autres  sur  des  considé¬ 
rations  théoriques  fondées  elles-mêmes  sur  des  observations  anato¬ 
miques,  physiques  ou  mathématiques.  Elles  tombent  toutes  devant 
quelques  faits  simples  et  faciles  à  observer,  qui  prouvent  d’une  manière 
évidente  que  des  changements  ont  lieu  dans  notre  œil,  quand  d’nn  ob¬ 
jet  éloigné  il  se  reporte  sur  un  objet  rapproché.  Parmi  ces  faits,  il 
nous  suffira  de  rappeler  les  expériences  si  connues  de  Scheinerelde 
Muller,  qu’on  trouve  rapportées  dans  tous  les  manuels  de  physiologie. 

la  nécessité  de  l’adaptation  étant  admise,  il  importait  de  savoir 
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comment  l’œil  se  modifie,  et  c’est  ici  que  nous  avions  à  enregistrer 
d’immenses  progrès  opérés  dans  celte  partie  de  la  science  par  deux 
hommes  d’un  rare  mérite.  Cramer,. de  Groningue,  et  Helmhollz,  de 
Berlin.  Par  des  procédés  d’une  exactitude  maihémalique,  et  qui  repo¬ 
sent  sur  l’observation  des  trois  images  de  Sànson ,  ces  deux  auteurs,  le 
dernier  surtout,  sont  arrivés  à  constater  que  les  changements  suivants 
ont  lieu  dans  l’œil  que  nous  portons  sur  un  objet  très-rapproché  : 

1“  La  pupille  se  rétrécit; 

2®  Le  bord  pupillaire  de  l’iris  se  porte  en  avant; 

3"  La  portion  périphérique  de  ce  diaphragme  se  porte  en  arrière; 

4°  La  face  antérieure  du  cristallin  devient  plus  convexe ,  et  la  portion 
centrale  de  cette  face  avance  vers  la  cornée; 

5“  La  face  postérieure  du  cristallin  prend  également  une  convexité  un 
peu  plus  prononcée,  mais  sans  subir  aucun  déplacement  d  sa  partie 
moyenne.  Cette  circonstance,  Jointe  A  la  précédente,  implique  une  aug¬ 
mentation  dans  l’épaisseur  de  la  lentille.  HelmhoUz  a  calculé  avec  toute 
l’exactitude  désirable  l’étendue  de  ces  changements,  suffisante,  comme 
il  l.’a  démontré,  pour  rendre  compte  de  tous  les  phénomènes  d’accom¬ 
modation. 

Dans  la  production  de  ce.s  phénomènes ,  auxquels  les  muscles  exté¬ 
rieurs  ou  moteurs  de  l’œil  sont  complètement  étrangers ,  deux  organes 
contractiles  interviennent  principalement,  l’iris  et  le  muscle  ciliaire. 
L’iris,  dont  la  structure  musculaire  n’est  plus  contestée  aujourd’hui, 
exerce  directement,  en  se  contractant,  une  pression  sur  la  face  anté¬ 
rieure  du  cristallin.  Aucun  intervalle  ne  le  sépare  de  ce  dernier;  les 
preuves  pliysiologiques  invoquées  par  Helmhollz  ne  laissent  pas  le 
moindre  doute  sur  la  forme  convexe  de  l’iris  et  sur  l’absence  complète 
de  chambre  postérieure.  Le  muscle  ciliaire  n’est  autre  chose  que  le 
ligament  ciliaire  des  anciens  anatomistes.  Prétendre,  comme  on  l’a 
fait  encore  tout  récemment,  qu’il  est  composé  de  fibres  de  tissu  cellu¬ 
laire  dans  toutes  les  directions,  c’est  avouer  qu’on  ignore  complètement 
les  caractères  physiques  et  chimiques  et  du  tissu  cellulaire  et  du  tissu 
musculaire.  Ce  muscle  est  formé  de  deux  couches  distinctes  :  l’une  su¬ 
perficielle,  à  fibres  radiées;  l’autre  profonde,  dont  les  faisceaux  sont 
disposés  circulairement  ;  de.  nombreux  vaisseaux  et  nerfs ,  dont  la  seule 
présence  eût  dû  faire  penser  qu’il  ne  s’agissait  pas  là  d’un  organe  liga¬ 
menteux,  se  distribuent  dans  l’épaisseur  du  muscle  ciliaire,  qui  a  évi¬ 
demment  pour  effet,  quand  il  se  contracte,  d’attirer  en  avant  la  choroïde, 
de  la  tendre  sur  le  corps  vitré,  et  d’exercer  sur  les  milieux  réfrin¬ 
gents  de  l’œil  une  pression  d’où  résultent  les  changements  de  cour¬ 
bure  et  les  déplacemenis  constatés  par  l’observation.  Après  avoir  passé 
en  revue  et  apprécié  successivement  les  autres  causes  invoquées  par  les 
auteurs  qui  ont  cherché  à  expliquer  le  mécanisme  de  l’adaptation, 
M.  Sée  exprime  son  opinion  dans  les  conclusions  suivantes:  «Il  nous 
parait  établi  aujourd’hui  que  les  changements  qui  ont  iieu  dans  l’œil 
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pendant  l’adaptation  consistent  essentiellement  dans  des  modifications 
de  courbure  des  deux  faces  du  cristallin ,  principalement  de  sa  face  anté¬ 
rieure,  et  que  le.  muscle  ciliaire  et  l'iris  sont  les  agents  qui  produisent  ces 
changements;  peut-être  une  certaine  part  d'action  doit  être  assignée  à 
l’appareil  vasculaire  de  l’œil. b 

Un  assez  grand  nombre  de  faits  pathologiques,  empruntés  par  M.  Sée 
aux  '.Archives  d’ophthalmologie  de  Graefe,  viennent  corroborer  ces  con¬ 
clusions  :  nous  citerons,  comme  exemple  seulement  un  cas  de  paralysie 
complète  de  tous  les  muscles  moteurs  du  globe  oculaire ,  avec  intégrité 
parfaite  de  la  faculté  d’adaptation. 

On  trouvera  à  la  fin  du  travail  de  M.  Sée  line  liste,  par  ordre  alpha¬ 
bétique,  des  principaux  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  question  de  la  vi¬ 
sion  distincte  à  diverses  distances ,  récemment  encore  l’une  des  plus 
controversées  et  des  plus  embrouillées,  aujourd’hui  l’une  des  plus 
nettes  et  des  mieux  connues  de  tout  le  domaine  de  la  physiologie, 
(Thèses  de  Paris,  1856.) 

Section  du  iineumogastrique  chez  les  citieiis  {In¬ 
fluence  de  la).  —  Nasse  a  entrepris,  sur  les  effets  de  la  section  du 
pneumogastrique,  une  série  d’expériences  concluantes.  Son  attention 
s’est  principalement  dirigée  sur  les  modifications  de  la  température  ani¬ 
male,  le  degré  de  fréquence  du  pouls ,  l’état  de  la  respiration ,  la  com¬ 
position  du  sang  et  de  l’urine ,  la  perte  de  poids,  etc.  La  section  d’un 
seul  nerf  détermine  quelques  troubles  fonctionnels,  qui,  en  général, 
ne  sont  que  passagers  :  telles  sont  la  fréquence  plus  grande  de  la  respira¬ 
tion,  une  diminution  considérable  du  nombre  des  contractions  du  cœur, 
une  augmentation  de  la  sécrétion  salivaire,  etc.  Mais  l’effet  le  plus  con¬ 
stant,  c’est  une  émaciation  extrême,  nonobstant  l’ingestion  d’une  grande 
quantité  d’aliments.  L’état  du  sang  dénote  une  augmentation  de  l’albu¬ 
mine  et  de  l’eau ,  une  diminution  du  nombre  des  globules.  Les  matières 
fécales  sont  en  quantité  plus  considérable;  l’urine  renferme  moins  de 
matières  soiides;  la  perspiration  est  plus  abondante  qu’à  l’état  normal. 
Jamais  la  section  d’un  seul  nerf  pneumogastrique  n’a  déterminé  la 
mort;  mais,  en  tuant  l’animal  quelques  jours  après  l’opération ,  on  a 
toujours  constaté  une  double  congestion  des  poumons.  A  la  suite  de  la 
section  des  deux  nerfs  pneumogastriques,  la  mort  est  toujours  survenue 
entre  le  deuxième  et  le  soixante-deuxième  jour  après  l’opération.  Les 
principaux  phénomènes  observés  ont  été  les  suivants  :  1"  ralentissement 
des  mouvements  respiratoires  ;  dans  six  observations ,  ils  tombent  de  18 
à  12  aussitôt  après  la  section  ,  une  fois  même  à  3 ,  et  restent  à  ce  chiffre 
pendant  huit  jours.  —  2°  Fréquence  plus  grande  des  contractions  du 
cœur  dans  le  rapport  de  113  à  165.  —  3°  Énergie  plus  grande  de  l’impul¬ 
sion  du  cœur.  —-4“  Belativemenl  à  la  pression  du  sang,  les  expériences 
de  Nasse  ne  donnent  pas  des  résultats  aussi  constants  que  ceux  des  au¬ 
tres  observateurs,  qui  sont  en  contradiction  formelle:  M.  Bernard  affir¬ 
mant  qu’il  y  a  diminution,  et  Ludwig  qu’il  y  a  augmentation  dans  la  près- 
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>ion.  Lçs  conclusions  de  Nasse  s’acGordent  mieux  avec  celles  de  Lenz , 
qui  a  trouvé  une  pression  plus  forte  qu’àl’ordinaireaussitôtaprès  la  sec¬ 
tion  du  nerf,  une  pression  moindre  un  peu  plus  lard.  —  5"  Vomissements 
dans  la  généralité  des  cas ,  et  souvent  sans  que  des  aliments  eussent 
été  ingérés.  —  6®  La  faim ,  qui  d’abord  a  été  plutôt  augmentée ,  a  peu  à 
peu  diminué;  quelquefois  même  il  est  survenu  un  dégoût  absolu  pour 
les  aliments  ;  soif  inextinguible.  —  7“  Troubles  graves  de  la  digestion. 
Certains  aliments,  et  surtout  la  viande,  sont  mal  supportés  ;  le  lait,  le 
pain,  la  graisse  en  petite  quantité,  sont  plus  aisément  digérés.  Les  dé¬ 
jections  alvines  sont  très-dures  et  beaucoup  plus  abondantes;  l’acide  et 
la  pepsine  contenus  dans  le  suc  gastrique  ont  beaucoup  diminué  sans 
avoir  complètement  disparu.  L’absorption  des  poisons  se  fait  comme  à 
l’ordinaire.  —  8°  La  température  du  corps,  qui  généralement  s’abaisse 
pendant  les  premiers  j  ours,  s’élève  au  contraire  après  le  quatrième,  pour 
retomber  au-dessous  de  la  normale  un  ou  deux  jours  avant  la  mort.  — 
9"  Relativement  à  l’état  du  sang,  il  y  a  excès  dans  la  quantité  des  glo¬ 
bules,  de  l’albumine  et  de  la  fibrine,  qui  y  sont  contenus,  diminution 
dans  la  quantité  de  l’eau.  —  10°  La  perle  de  poids  est  plus  considérable 
que  chez  les  animaux  totalement  privés  de  nourriture;  ce  résultat,  d’a¬ 
près  rauleur,,doil  être  attribué  principalement  à  l’énergie  de  la  perspi¬ 
ration  culanée  et  à  l’abondance  de  la  sécrétion  urinaire.  Relativement  la 
perle  de  poids  a  été  plus  grande  chez  les  animaux  qui  ont  succombé 
très-peu  de  temps  après  l’opération  ;  mais ,  d’une  manière  absolue,  elle 
a  été  plus  considérable  chez  ceux  qui  ont  longtemps  survécu. 

Pour  ce  qui  a  trait  à  l’examen  cadavérique ,  nous  renvoyons  au  mé¬ 
moire  original  ;  signalons  cependant  ce  fait  intéressant,  et  auquel  on  n’a 
trouvé  qu’une  .seule  exception  :  examiné  aussitôt  après  la  mort  ou  quel¬ 
ques  jours  après,  le  foie  ne  renfermait  pas  de  principe  sucré.  [Arch.  für 
(Vissensoh.  Heilk.,  1856.) 

Influence  dit  net*f  geand  syniiiatluique  sur  la  circula¬ 
tion  et  ta  tempérautre  animales,  —  Schiff  a  récemment  observé  des  con¬ 
tractions  et  des  dilatations  périodiques  dans  les  artères  de  l’oreille  des 
lapins.  Callenfels  admet  l’existence  de  ce  phénomène,  mais  il  ne  s’est  pas 
présenté  à  son  observation  avec  la  régularité  et  la  fréquence  dont  parle 
Schiff;  tandis  que  ce  dernier  a  vu  de  deux  à  six  changements  d’état  se 
faire  successivement  dans  l’espace  d’une  minute,  Callenfels  affirme  que 
la  contraction  ou  la  dilatation  durent  chacune  une  minute  ou  plus.  Dans 
les  temps  froids ,  l’étal  de  contraction  se  prolonge  parfois  pendant  des 
heures  entières;  durant  les  chaleurs,  c’est  la  dilatation  qui  domine. 
L’auteur  a  trouvé  un  rapport  constant  entre  le  calibre  des  vaisseaux  et 
la  température  des  oreilles;  basse  pendant  le  temps  de  la  contraction, 
la  température  s’élève  lors  de  la  dilatation  des  vaisseaux.  D’après  ces 
observations,  il  est  porlé  A  attribuer  aux  oreilles  du  lapin  la  fonction 
d’influencer  la  température  animale,  en  donnant  beaucoup  de  chaleur 
lorsque  les  vaisseaux  sont  dilatés,  et  peu  pendant  leur  contraction. 
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Des  expériences  sur  la  portion  cervicale  du  grand  sympathique  ont 
amené  Callenfels  â  des  résultats  semblables  à  ceux  de  M.  Bernard  et  des 
autres  physiologistes;  toutefois, contrairement  à  M.  Bernard,  il  prétend 
que  la  section  complète  du  nerf  exerce  sur  la  température  une  influence 
plus  grande  que  l’extirpation  du  ganglion  supérieur;  et  en  outre,  tou¬ 
jours  en  opposition  avec  ce  même  observateur,  il  affirme  que  la  relation 
qui  existe  entre  la  dilatation  des  vaisseaux  et  la  température  est  telle 
qu’il  est  possible,  à  la  simple  inspection,  de  déterminer  d’une  manière 
certaine  la  température  de  l’oreille. 

Quant  aux  vaisseaux  de  la  pie-mère,  Callenfels,  après  bien  des  expé¬ 
riences  négatives ,  s’est  convaincu  d’une  façon  très-positive  que  les  ar¬ 
tères  de  la  pie-mère  sont  sous  l’influence  de  la  portion  cervicale  du  grand 
sympatliique.  En  irritant  le  nerf,  on  détermine  un  mouvement  de  con¬ 
traction  manifeste  dans  les  petites  artères  du  même  côté;  si  l’irritation 
vient  à  cesser,  la  dilatation  des  mêmes  vaisseaux  suit  Immédiatement. 
{Henle  unU  Pfeufcr’s  Zeits.  far  ml.  /IfeiJ. ,  1856.) 

GloliiilPS  «la»  snaig  ;  rapport  numérique  des  globules  blancs  aux 
globules  rouges.  —  Hirt,  dont  les  principales  expériences  ont  été  faites 
sur  son  propre  sang,  a  trouvé  que  le  nombre  des  globules  blancs  aug¬ 
mentait  toujours  d’une  façon  considérable  une  demi -heure  ou  une 
lieure  après  cliaiiue  repas  ;  celle  influence  a  en  général  deux  lieures  de 
durée,  et  cesse  par  conséquent  de  se  faire  sentir  deux  lieures  et  demie 
ou  trois  heures  après  la  fin  du  repas.  Ainsi,  à  liuil  heures  du  matin,  au 
moment  du  déjeuner,  le  rapport  des  globules  blancs  aux  globules  rouges 
était  ::  1  :  176Ü;  de  8  h.  i/j  à  9  h.,  1  :  700;  entre  9  h.  et  10  h.  i/j, 

::  l:1510;â  lli.  après-midi  (moment  du  dîner),  ::1:  l510;delh.Va 
à  2  h. ,  :  :  1  :  420  ;  à  3  h.  i/j ,  1  :  1480;  à  8  h.  du  soir  (souper),  ;  ;  1 
:  1480;  à 8 h.  V,  du  soir,  ::  1  :550;  entre  10  h.  V,  et  11  h.  ^j,  :  :  1 
:  1230 ;  de  1 1  i/j  à  6  h,  du  malin,  la  proportion  arrive  graduellement  à 
1  : 1700.  Hirt  pense,  avec  Funke  etVierordt,  que  le  sang  de  la  veine  est 
beaucoup  plus  riche  en  globules  blancs  que  le  sang  de  l’artère  voisine; 
mais  d’après  lui,  ce  rapport  ne  dépasse  jamais  1  :  00,  tandis  que  Funke 
affirme  que, les  globules  blancs  contenus  dans  le  sang  veineux  forment 
quelquefois  le  quart  du  nombre  total  des  globules  ;  et  chez  un  supplicié 
(une  heure  et  demie  après  ia  mort),  Vierordt  a  vu  cette  proportion 
s’élever  dans  une  veine  à  1  :  4,9.  L’auteur  confirme  l’assertion  de  Leh- 
mann,  à  savoir  ;  que  le  sang  de  la  veine  hépatique  renferme  une  plus 
grande  quantité  de  globules  blancs  (1  ;  136)  que  celui  de  la  veine 
porte  (1 :  514). 

Quelques  expérimentations  faites  avec  des  médicaments  qui  Jouissent 
de  propriétés  toniques  l’ont  amené  à  conclure  que  ces  agents  ont  la 
propriété  d’augmenter  d’une  façon  remarquable  le  nombre  des  globules 
blancs,  (d/ût/. 1856,  p.  174.) 
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TRAVAUX  ACADÉMIQUES. 

1.  Académie  de  Médecine. 

Spiroinétrie.  —  Ossification  prématurée  des  os  du  crâne  chez  les  idiots  microcé¬ 
phales. —  Effets  de  ia  ligature  de  l’œsophage  chez  le  chien. —  Amputations 
partielles  du  pied  et  de  la  partie  inférieure  de  la  jambe.  —  Rôle  chimique  de 
l’acide  carbonique  dans  l’économie.  —  Recherches  sur  l'opium. —  Composition 
chimique  et  équivalents  nutritifs  des  aliments  de  l’homme.  —  Anus  artificiel.  — 
Lait  artificiel  fait  avec  du  bouillon.  —  Appareil  hyponarthécique  pour  les  frac- 
'  ■  tures  du  membre  inférieur. 

Séance  du  29 Juillet.  M.  Jules  Guillet,  élève  des  hôpitaux  de  Paris  j 
soumet  à  l’examen  de  l’Académie  un  spiromètre,  confectionné  par  M.  Char- 
rière  fils ,  et  destiné  à  rendre  les  expériences  plus  faciles,  tout  en  leur 
laissant  l’exactilude  désirable. 

—  M.  Baillarger  lit  une  note  sur  ['ossification  prématurée  des  os  du 
crâne  chez  tes  idiots  microcéphales.  Tandis  que  l’ossification  des  os  du 
crâne  est  plus  ou  moins  retardée  quand  la  télé  prend  un  développement 
e.xagéré,  dans  l’hydrocéphalie  par  e.xemple,  le  conlralre  a  lieu  quand  le 
développement  est  plus  lent  qu’à  l’état  normal  ;  en  un  mot ,  l’ossifica¬ 
tion  prématurée  est  une  condition  de  microcéphalie.  Les  observations 
de  L’auteur  confirment  ces  intéressantes  remarques.  L’ossification  tar¬ 
dive  des  fontanelles  et  l’accroissement  considérable  du  cerveau  établis¬ 
sent  ,  pour  M.  Baillarger,  une  différence  entre  l’homme  et  les  animaux. 
Les  idiots  microcéphales  se  trouveraient,  sous  ce  rapport,  dans  le 
môme  cas  que  les  animaux,  et  l’ossification  prématurée  de  leur  crâne 
ne  ferait  que  confirmer  la  loi  générale. 

—  M.  Henri  Bouley  lit  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Reynal  une  note 
qui  a  pour  but  d’appeler  l’attention  sur  une  opération  très-usuelle  en 
pliysiologie  expérimentale,  la  ligature  de  l'otsophage  chez  le  chien.  Depuis 
Orfila,  on  considère  généralement  la  ligature  de  l’œsophage  comme 
un  fait  d’une  importance  minime  et  pouvant  être  facilement  négligé 
dans  les  expériences  où  on  le  fait  intervenir.  C’est,  suivant  M.  Bou¬ 
ley,  une  erreur  grave  de  croire  qu’une  ligature  puisse  être  appliquée 

■  Impunémeftt  sur  l’œsophage  du  chien.  L’opération  est  sérieuse ,  peut 
avoir  des  conséquences  dangereuses ,  et  doit  influer  sur  les  résultats  des 
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expériences  où  l’on  ne  croyait  pas  avoir  à  en  tenir  compte.  Très-sou¬ 
vent  mortelle  pour  le  chien,  la  ligature  de  l’œsophage  est  presque  tou¬ 
jours  suivie  des  désordres  les  plus  graves,  qui  témoignent  de  l’influence 
directe  qu’elle  exerce  sur  le  système  nerveux  de  la  vie  organique. 

Les  expériences  de  M.  Bouley  ont  été  faites  sur  15  chiens.  Sur  8 , 
l’opération  a  consisté  exclusivement  dans  la  ligature  de  l’œsophage.  On  a 
administré  aux  7  autres  soit  de  l’émétique,  soit  du  sel  marin,  immé¬ 
diatement  avant  la  ligature.  Sur  les  8  chiens  de  la  première  série,  5 
sont  morts  dans  un  laps  de  temps  qui  a  varié  entre  deux  et  soixante  et 
douze  heures;  des 3  autres,  1  seul  a  pu  manger  le  lendemain  de  l’opé¬ 
ration  ;  les  2  derniers  sont  restés  dans  un  accablement  profond ,  refusant 
absolument  toute  nourriture,  l’un  pendant  huit  Jours,  l’autre  pendant  . 
quatre  jours. 

Sur  les  7  animaux  auxquels  l’œsophage  a  été  lié  après  l’ingestion  dans 
l’estomac  de  substances  non  toxiques,  6  sont  morts  dans  un  laps  de 
temps  qui  a  varié  entre  cinq  et  trente  heures.  La  chienne  qui  a  survécu 
avait  pris  40  grammes  de  sel  marin,  tandis  que  deux  des  sujets  qui  sont 
morts  n’en  avaient  reçu,  l’un  que  4  grammes  et  l’autre  que  10. 

En  présence  de  ces  résultats,  dit  en  terminant  M.  Bouley,  le  fait 
principal  serait  donc  la  ligature  de  l’œsophage;  le  fait  accessoire,  c’est 
l’ingestion  dans  Tèstomac  de  la  substance  administrée. 

Si  l’expérience  venait  confirmer  les  résultats  que  M.  Bouley  dit  avoir 
obtenus,  un  de  leurs  premiers  effets  serait  de  réduire  à  néant  quantité 
d’expériences  physiologiques  dans  lesquelles  on  n’a  point  tenu  compte 
de  la  ligature  de  l’œsophage,  et  notamment  les  belles  expériences  de 
M.  Goubaux  sur  les  effets  toxiques  du  sel  marin.  Toutefois  on  comprend 
difficilement  qu’un  fait  aussi  capital  ait  pu  passer  inaperçu  à  tant  d’ob¬ 
servateurs  habiles,  et  sans  nier  la  gravité  de  la  question  soulevée  par 
M.  Bouley,  nous  attendrons,  pour  expliquer  ces  contradictions,  que  de 
nouveaux  faits  viennent  contribuer  à  la  solution  du  problème. 

A  l’Académie,  les  conlradictelirs  n’ont  pas  manqué  à  M.  Bouley.  M.  Bé¬ 
gin  n’a  jamais  observé  d’accidents  graves  à  la  suite  de  la  ligature  de  l’œ¬ 
sophage.  M.  Joberl  a  fait  aussi  des  expériences  de  ce  genre,  et  jamais  il 
n’a  vu  d’accidents  survenir  chez  les  cliiens  opérés,  du  moins  toutes  les 
fois  qu’il  a  eu  le  soin  de  lier  i’œsophage  seul,  sans  comprendre  dans  la 
ligature  les  nerfs  qui  le  côtoient. 

M.  Renault  a  été  témoin  des  expériences  de  MM.  Bouley  et  Reynal,  et 
il  déclare  que  ces  deux  expél'imentaleurs  ont  toujours  eu  le  soin  d’iso¬ 
ler  les  nerfs  pneumogastriques  et  les  branches  nerveuses  avoisinant 
l’œsophage. 

M.  Robert  ajoute  son  témoignage  à  ceux  de  MM.  Bégin  et  Jobert,  ét 
pense  qu’il  serait  utile  de  nommer  une  commission  chargée  de  répéter 
ces  expériences. 

M.  le  président  désigne  MM.  Bégin;  Jobert,  Trousseau’  Renault  ét 
Bouley,  pour  faire  partie  de  la  commission 


ACADÉMIE  DE  MÉDECIRE.  367 

Séance  du  5  août.  M.  Legouest,  agrégé  à  l’École  de  médecine  mili- 
Uire,  lit  un  mémoire  inlilulé  Æ/infei  sur  les  résultats  définitifs  des  am¬ 
putations  parlielles  du  pied  et  de  ta  partie  inférieure  de  la  jambe.  Il  résume 
ce  travail  dans  les  conclusions  siiivanles  : 

1“  L’ampulation  sous-astragalienne  Üiéoriquement  ne  présente  pas 
les  conditions  d’une  bonne  opération. 

2“  La  résection  tibio-calcanéenne  ne  compte  pas  des  résultats  assez 
nombreux  pour  pouvoir  être  appréciée  définitivement. 

3"  Les  inconvénients  de  ces  deux  opérations  ne  sont  contre-balancés 
que  par  ia  conservation  d’un  peu  plus  de  longueur  du  membre;  cet 
avantage  est  insignifiant ,  toutes  les  fois  que  la  flexion  de  la  jambe  sur 
la  cuisse  est  conservée,  et  que  l’extrémité  du  moignon  peut  appuyer 
impunément  sur  le  sol. 

4°  L’amputation  tibio-larsienne  avec  résection  des  malléoles  est  préfé'^ 
rable  aux  deux  opérations  précédentes  et  mérite  d'étre  conservée. 

6®  L’amputation  intra-raalléolaire  peut  remplacer  avantageusement 
l’amputation  tibio-larsienne,  et  pourra  quelquefois  être  mise  en  usage 
au  lieu  de  l’amputation  sus-malléolaire. 

6"  L’ampulation  double  de  la  jambe  au-dessus  des  malléoles  doit  être 
rejetée. 

7"  L’amputation  sus-malléolaife  simple  est  une  opération  qui  ne  peut 
être  généralisée. 

—  M.  Mialhe  lit  un  mémoire  intitulé  du  Rôle  chimique  de  l’acide 
carbonique  dans  l’économie  animale.  11  conclut  que  l’acide  carbonique  , 
loin  d’étre  un  produit  excrémentiliel  n’ayant  aucune  utilité  et  devant 
être  rejeté  de  l’économie  animale ,  est  au  contraire,  en  raison  des  bicar* 
bonales  auxquels  il  donne  naissance,  l’agent  le  plus  indispensable  des 
phénomènes  de  dissolution  et  de  circulation  des  éléments  calcaires  et 
magnésiens,  et  de  combustion  des  matières  sucrées, 

—  M.Bouley  ajoute  un  nouveau  fait  à  ceux  qu’il  a  produits  dans  la  der¬ 
nière  séance,  en  présentant  les  pièces  pathologiques  d’un  chien  auquel 
il  a  pratiqué  la  ligature  de  l’œsophage.  Malgré  tous  les  soins  qüi  ont  été 
pris  pour  ne  lier  que  l’œsophage  et  pour  isoler  les  nerfs  qui  le  côtoient, 
l’animal ,  après  avoir  éprouvé  les  symptômes  décrits  dans  la  précédente 
communication  de  M.  Bouley,  est  mort  au  bout  de  trente  heures.  D’après 
ce  fait,  joint  aux  résultats  analogues  de  deux  nouvelles  expériences, 
M.  Bouley  persiste  dans  son  opinion  relativement  aux  fâcheux  effetsque 
produit  la  ligature  de  l’œsophage. 

Séance  du  12  août.  A  l’occasion  du  proCès-verbal ,  M.  Jobert  expose 
les  résultats  d’expériences  qu’il  vient  de  faire  pour  constater  les  effets 
de  la  ligature  de  l’oesophage ,  et  qui  sont  en  contradiction  formelle  avec 
les  faits  présentés  par  M.  Bouley.  Il  résulte  des  quatre  expériences  de 
M,  Jobert,  qu’aucun  animal  n’a  présenté  de  troubles  nerveux  après  la 
ligature  de  l’œsophage,  que  les  sens  sont  demeurés  parfaitement  intacts, 
ainsi  que  l’intelligence,  et  qu’enfin  la  sensibilité  et  le  mouvement  n’ont 
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pas  éprouvé  de  modifications.  Rien  de  particulier  ne  s’est  montré  avant 
le  quatrième  jour.  La  mort  est  survenue  citez  deux  des  animaux  soumis 
aux  expériences;  mais  l’autopsie  a  démontré  qu’elle  devait  Être  attri¬ 
buée  à  de  graves  complications,  consistant  dans  ta  formation  de  vastes 
abcès  autour  de  l’œsophage,  circonstance  qui  pourrait  expliquer  quel¬ 
ques-uns  des  résultats  obtenus  par  M.  Bouley. 

Quant  à  la  ligature  de  l’œsophage  en  elle-même,  M.  Jobert  la  regarde 
comme  peu  sérieuse  ;  pour  lui ,  c’est  dans  le  procédé  ou  dans  les  moyens 
d’exécution  employés  par  M.  Bouley  qu’il  faut  chercher  l’origine  des  ac¬ 
cidents  qu’il  signale. 

M.  Velpeau  a  été  témoin  des  expériences  toxicologiques  d’Orfila,et 
il  s’étonne  de  les  voir  mises  en  question.  Il  trouve  dans  les  résultats  si¬ 
gnalés  par  M.  Jobert  la  cause  de  ces  dissidences;  c’est  (|ue,  dans  les 
cas  où  la  ligature  de  l’œsophage  entraîne  des  accidents  et  la  mort,  ce 
n’est  qu’au  bout  d'un  temps  plus  que  suffisant  pour  qu’on  ait  pu  appré¬ 
cier  auparavant  les  résultats  de  l’expérience  toxicologique.  11  insiste 
très-sagement  sur  l’importance  de  la  distinction  à  établir  entre  les  dan¬ 
gers  immédiats  de  la  ligature  de  l’œsophage  et  les  accidents  consécutifs. 

RI.  Bégin  a  suivi  les  expériences  de  RI.  Jobert;  il  pense,  comme  lui , 
que  la  nature  du  lien ,  son  volume,  et  le  degré  de  conslriction  de  l’œso- 
phage ,  ne  doivent  pas  être  étrangers  à  la  différence  des  résultats  obtenus. 

La  discussion  sera  reprise  ajjrès  le  rapport  de  la  commission. 

—  RI.  Chevallier,  au  nom  d’uné  commission  dont  il  fait  partie  avec 
RIRI.  Caventou  et  Trousseau ,  donne  lecture  d’un  rapport  sur  un  travail 
de  RI.  Réveil,  intitulé  Hcchcrches  sur  l’opium.  ][  résulte  des  expériences 
de  RI.  Réveil  que  la  morphine  et  les  autres  alcaloïdes  de  l’opium  .sont 
tout  à  fait  étrangers  aux  phénomènes  que  produit  cette  substance 
quand  on  la  fume;  cet  auteur  base  son  opinion  sur  ce  qu’il  n’a  pas  trouvé 
d’alcali  organique  dans  les  produits  de  la  combustion  et. sur  l’amer¬ 
tume  très-prononcée  des  bases  organiques.  Il  pense  que  les  phénomènes 
physiologiques  et  toxiques  produits  par  la  fumée  de  l’opium  doivent 
Être  attribués  en  grande  partie  au  principe  vireux  insaisissable,  au  cyan- 
hydrate  d’ammoniaque,  et  surtout  à  l’oxyde  de  carbone. 

Les  conclusions  de  RI.  Clievallier,  adoptées  par  l’Académie,  sont  de 
remercier  RI.  Réveil  de  son  intéressante  communication,  et  de  renvoyer 
son  mémoire  au  comité  de  publication. 

— RI.  L.  Orfila  lit  une  note  sur  la  ligature  de  l’cesophage,  à  propos  de  la 
communication  de  RIRI.  Bouley  et  Reynal.  Cinq  fois  il  a  lié  l’œsophage  sui¬ 
des  chiens,  et  les  résultats  qu’il  a  obtenus  ont  toujours  été  en  opposition 
absolue  avec  ceux  de  RI.  Bouley.  Les  accidents  signalés  par  ce  dernier 
observateur  ne  se  sont  pas  manifestés;  les  chiens  opérés  n’ont  éprouvé 
que  de  l’abattement,  et  n’ont  succombé  que  plusieurs  jours  après  l’opé¬ 
ration. 

—  RI.  Poggiale  lit  un  mémoire  intitulé  Recherches  sur  la  r.omposilion 
chimique  et  les  équivalents  nutritifs  des  aliments  de  l'homme.  Dansi  cette 
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savante  étude  des  substances  alimentaires  de  Hiomme,  f|ue  l’auteur  doit 
prochainement  publier,  il  se  propose  d’établir  scientifuiueraenl  une 
échelle  de  nutrition.  Il  fait  d’abord  connaître  la  composition  des  blés  et 
de  l’orge.  11  résulte  de  ses  analyses,  que  l’orge  contient  moins  d’azote 
que  le  blé  et  un  peu  plus  de  matières  grasses.  Le  riz  est  très-riche  en 
aliments  respiratoires,  et  renferme,  au  contraire,  peu  de  substances  azo¬ 
tées,  grasses  et  salines;  de  sorte  que  l’alimentalion  ne  saurait  être  com¬ 
plète  avec  cette  substance,  qu’à  la  condilion  de  l’associer  avec  des  ali- 
menls  plastiques  (viande,  poisson ,  lait,  etc.).  M.  Poggiale  pa.sse  ensuite 
à  de  longues  éludes  sur  l’avoine,  le  seigle,  le  maïs,  les  semences  des 
légumineuses  qui  servent  A  l’alimentation,  lia  observé  que  la  quantité 
relative  d’azote  diminue  dans  les  végétaux  parvenus  à  maturité.  Les 
pois,  les  fèves,  les  haricots,  conservés  par  le  procédé  Masson,  renfer¬ 
ment  plus  de  substances  albuminoïdes  que  les  légumes  secs  ordinaires. 

—  M.  Colin  lit  une  note  où  il  expose  les  résultats  des  recherches  qu’il 
a  entreprises  relativement  aux  Effets  de  la  ligature  de  l'œsophage  sur  les 
animaux  de  l’espàcc  canine.  Les  six  expériences  qu’il  a  faites  confirment 
pleinement  les  expériences  d’Orfila,  celles  de  MM.  Bégin  et  Jobert  de 
Lamballe ,  en  démontrant  que  la  ligature  de  l’cDSophage ,  pratiquée 
avec  les  précautions  convenables,  n’enlralne  point  de  désordres  graves. 
M.  Colin  pense  que  les  contradictions  relatives  à  l’innocuité  et  aux 
résultats  fâcheux  de  la  ligature  ne  peuvent  dépendre  que  de  la  manière 
d’opérer.  Les  accidents  mortels  qui  suivent  parfois  l’opération  doivent 
tenir,  selon  lui,  à  l’une  des  causes  suivantes:  la  ligature  de  l’un  ou  des 
deux  nerfs  vagues  ou  des  nerfs  récurrents,  le  tiraillement  de  ces  nerfs, 
la  blessure  des  vaisseaux,  la  trop  grande  étendue  de  la  plaie,  la  traction 
trop  considérable  exercée  sur  l’oesophage,  et  pouvant  amener  un  emphy¬ 
sème  à  l’entrée  de  la  poitrine,  à  la  base  du  cœur,  et  dans  les  médiastins. 

Séance  du  19  août,  M.  Larrey  lit  A  l’Académie  une  lettre  de  M.  Wil- 
laume,  A  propos  du  rapport  de  M.  Robert  sur  les  opérations  d'anus  arti¬ 
ficiel.  M.  'VVillaume  a  observé  un  cas  très-curieux  d’opération  de  ce 
genre. 

—  M.  Bouley  prend  la  parole  et  donne  de  nouveaux  détails  sur  ses  ex¬ 
périences  de  ligature  de  l'œsophage.  Considérant  la  question  comme  pure¬ 
ment  physiologique,  ilse  renferme  dans  les  deux  propositions  suivantes; 
1"  La  ligature  de  l’œsophage,  chez  les  chiens,  est  une  cause  prédispo¬ 
sante  et  quelquefois  une  cause  immédiatement  déterminante  d’efforts  de 
vomissement;  2’  ces  effets  sont  d’autant  plus  prompts  et  énergiques, 
que  l’eslomac  contient  quelque  cliose,  et  surtout  une  substance  ayant  des . 
propriétés  émétiques  ;  la  mort  peut  en  être  la  conséquence  dans  un  très- 
grand  nombre  de  cas.  A  l’appui  de  ia  première  proposition,  il  rappelle 
ses  propres  expériences ,  celies  de  M.  Jobert  lui-môme  et  de  M.  Colin  , 
et  constate  que  la  ligature  œsophagienne  donne  lieu  à  des  efforts  de 
vomissement.  Relativement  au  second  point,  il  a  pratiqué  la  ligature 
de  l’œsophage  après  l’ingestion  d’eau  tiède  et  d’émélique.  Sur  neuf 
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chiens  soumis  à  l’expérimentation,  huit  ont  succombé  après  des  efforts 
de  vomissement  considérables  et  tout  le  cortège  d’accidents  précédem¬ 
ment  décrits. 

Les  expériences  de  M.  Bouley  ont  porté  ensuite  sur  des  substances 
qu’Orfila  regardait  comme  toxiques  à  de  faibles  doses,  le  nitrate  de 
potasse,  le  bismuth,  le  sulfate  de  zinc;  sur  le  sel  marin,  que  M.  Gou- 
baux  considère  comme  un  poison  à  la  dose  de  40  à  50  grammes.  Ces 
résultats,  M.  Bouley  les  a  obtenus  également  en  maintenant  la  ligature 
de  l’oesophage;  mais  en  ne  liant  point  l’œsophage,  ou  en  le  déliant  à 
temps,  tous  les  accidents  ont  disparu.  Ainsi  3  grammes  de  bismuth  ont, 
en  vingt  heures ,  donné  la  mort  à  un  chien  dont  l’œsophage  avait  été 
lié,  et  l’expérience  a  été  renouvelée  trois  fois  ;  tandis  que  cette  sub¬ 
stance,  à  la  môme  dose,  a  laissé  les  chiens  parfaitement  indifférents, 
lorsqu’on  a  négligé  de  faire  la  ligature.  De  même  encore,  l’administra¬ 
tion  de  60  grammes  de  sel  en  solution  concentrée ,  suivie  de  la  ligature 
de  l’œsophage,  a  provoqué  des  efforts  de  vomissements  très-marqués, 
que  l’enlèvement  de  la  ligature  a  fait  aussitôt  disparaître.  Preuve  évi¬ 
dente,  dit  M.  Bouley,  de  l’influence  de  la  ligature  de  l’œsophage. 

Le  procédé  opératoire  employé  par  51.  Bouley  est  le  procédé  usuel; 
il  évite,  bien  entendu,  la  ligature  des  nerfs  pneumogastriques,  mais 
ses  expériences  le  portent  à  croire  qu’on  en  a  singulièrement  exagéré 
l’importance  dans  cette  question. 

—  51.  Jobert  propose  à  l’Académie  de  convoquer  la  commission  nom¬ 
mée  pour  vérifier  les  résuUats  de  51.  Bouley.  Je  viens  de  faire,  ajoute-t-il, 
six  expériences  :  trois  chiens  ont  survécu,  trois  sont  morts ,  et  de  ces 
trois  derniers,  un  a  succombé  à  des  abcès,  un  à  la  rupture  de  l’œso¬ 
phage  ,  un  autre  à  des  accidents  asphyxiques.  Une  différence  dans  le 
manuel  opératoire  peut  seule  expliquer  des  résultats  aussi  dissem¬ 
blables. 

Sur  la  proposition  de  M-  Velpeau,  la  discussion  est  renvoyée  à  l’épo¬ 
que  où  la  commission  nommée  aura  achevé  son  travail. 

—  51.  Piorry  lit  une  note  sur  un  prétendu  lait  artificiel  fait  avec  du 
bouillon.  M5I.  Gaudin  et  Choumara,  en  soumettant  des  os  et  de  la  viande 
à  l’ébullition  dans  un  autoclave  mal  fermé,  à  la  lempéralure  de  140“, 
ont  recueilli  un  liquide  présentant  une  grande  partie  des  caractères  phy¬ 
siques,  chimiques  et  microscopiques  du  lait.  51.  Piorry  insiste  sur  les 
avantages  que  peut  présenter  une  pareille  découverte.  ' 

La  communication  de  51.  Piorry  a  été  accueillie  avec  étonnement  par 
l’Académie.  Que  d’honorables  industriels  s’extasient,  en  effet,  devant 
cette  nouvelle  espèce  de  bouillon,  c’est  là  un  fait  qui  n’étonnera  per¬ 
sonne;  mais  qu’un  médecin  vienne  nous  parler  d’un  lait  arlifîciel  fait 
avec  du  bouillon ,  et  nous  vanter,  sans  expérimentations  sérieuses,  les 
propriététés  nutritives  de  ce  liquide,  c’est  là  une  assez  plaisante  his¬ 
toire. 

—  51.  Scoutetten  présente  un  nouvel  appareil  à  suspension  pour  les 
fractures  du  membre  inférieur. 
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II.  AcntSémie  des  sciences. 

Bhinoplastie.  —  Du  sel  mariti  et  de  la  saumure,  —  t’ropàgalion  du  typhus.— 
Emploi  de  l’élher  comme  anlidote  du  chloroforme.—  Des  conditions  qui  font 
varier,  chez  les  grenouilles,  la  durée  de  la  contraction  musculaire  après  la  mort, 
et  de  la  cause  de  la  contraction  induite.  —  Du  strabisme.  —  De  l’enseignemeni 
des  sourds-muets  et  des  aveugles.  —  Emploi  de  l’acide  carbo -azotique.  —  Ânes- 
Ihésie  cutanée  produite  par  un  courant  électrique.  —  Du  siège  et  de  la  uature  de 
la  coqueluche. 

Séance  du  21  juUlel.  M.  Cil.  Sédillot  côtiimitnique  une  iiblé  Sür  ÜH 
nouveau  procédé  de  rhinoplaslie  qu’il  a  imaginé  pôur  dbvier  à  l’ilh  déd 
principaux  inconvénients  qu’ont  généralerrierit  les  procédés  en  tisâge 
dans  les  cas  où  la  cloison  nasale  a  été  totalement  détruite ,  de  hé  dbliher 
qu’une  saillie  nasale  qui  .s’affaisse  et  s’aplatit  inévitablement. Le  moyen 
proposé  par  M.  Sédillot  consiste  à  constituer  par  un  double  tégurtletlt 
superposé  les  faces  supérieure  et  inférieure  de  la  soils-cloiSOrt  en  leS 
continuant  régulièrement  avec  le  nez!  et  aVec  la  lèvre. 

Voici  la  description  du  procédé  : 

Dans  un  premier  lertips,  oU  taille,  comme  d*habitude,  le  lattibeail 
frontal,  mais  on  donne  plus  de  longueur  et  de  largeur  à  la  languette  té- 
gumentaire  deslinée  A  la  sotis-cloison. 

Dans  un  deuxième  temps,  Ou  détache  de  la  pàrtie  moyenne  et  de  ttiüte 
la  hauteur  de  la  lèvre  Supérieure  un  lanlbeau  d’uii  centirtiêtre  environ 
de  largeur,  dont  là  base  est  en  haut,  l’extrémité  libre  en  baS,  èt  qui 
s’étend  en  arrière  jUsqu’aUprès  de  la  muqueuse  Sans  l’intéresser. 

Le  lambeau,  relevé  à  angle  droit,  présente  une  face  supérieure  épî-J 
dermique  et  üiie  face  inférieure  traumatique  ou  sanglante.  En  plaçant 
au-deSsoüs  de  cette  dernière,  et  eli  contact  avec  elle,  le  prolongement 
du  lambeau  frontal,  on  forme  ulie  cloison  soits-nasale  épaisse,  résiS-^ 
talite,  revêtue  de  peaü  supérieurement  et  inférieurement,  isolée,  sans 
possibilité  d’adhérences  avec  les  parties  voisines,  continue  au  Heii  et  â 
la  lèvre  dont  elle  provient,  et  peu  susceptible  de  rétraction  j  puisque 
les  deux  larnbeaUx  qui  la  composent  tendent  chacun  à  se  l’àpprocher 
de  lelir  base,  et  qlle  léUr  retrait  en  3ens  inversé  doit  en  partie  se  neu¬ 
traliser. 

Les  deux  lambeaux  superposés  sont  fixés  par  quelques  points  dé  su¬ 
ture,  et  l’éxiréttiité  libre  du  lambeau  frontal  est  engagée  dans  l’angle 
supérieur  de  là  plaie  de  la  lèvre  et  y  est  assujettie  par  l’une  des  épingles 
qui  réunissent  la  solution  de  continuité  labiale,  comme  dans  l’opéràtiort 
du  bec-de-lièvre.  Si  l’extrémité  de  ce  lambeau  a  ë(è  prise  dans  le  oüir 
chevelu,  les  cheVeux  qui  s’y  développent  se  confondent  avec  la  mous¬ 
tache  et  en  font  partie.  L’extrémité  libre  du  lambeau  labial  répond  à  la 
face  postérieure  du  lambeau  frontal,  s’y  unit,  et  concourt  à  forhifer  et 
à  soutedlr  la  Saillie  du  nèit. 
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M.  Séciillol  rend  compte  d’une  opération  qu’il  a  pratiquée  suivant  ce 
procédé  chez  un  militaire  dont  te  nez  avait  été  en  grande  partie  détruit 
par  une  affection  spécifique  ;  le  résultat  de  l’opération  a  été  très-satis¬ 
faisant. 

M.  Sédillot  termine  sa  communication  par  l’exposé  de  quelques 
l’ègles  auxquelles  l’expérience  l’a  conduit;  mais  il  importe  défaire 
remarquer  qu’un  certain  nombre  de  ces  règles  sont  depuis  longtemps 
monnaie  courante  parmi  nous.  Ainsi  M.  Sédillot  ne  nous  apprend  rien 
quand  il  avance  qu’il  y  a  danger  et  inutilité  à  tenter  la  réunion  im¬ 
médiate  de  la  plaie  frontale,  dont  la  cicatrisation  s’accomplit  avec 
une  innocuité  et  une  régularité  remarquables  sous  l’inHuence  de  sim¬ 
ples  pansements  à  plat. 

L’honorable  professeur  conseille  de  conserver  le  pédicule  du  lam¬ 
beau  comme  moyen  d’assurer  le  relief  de  la  racine  du  nez.  Cette  conser¬ 
vation  ne  nous  paraît  pas  indispensable,  et  nous  avons  vu  dans  le  service 
de  notre  habile  collègue,  M.  Michon,  plusieurs  malades  chez  lesquels 
le  pédicule  du  lambeau  autoplastique  avait  été  relevé  avec  succès. 

M.  Sédillot  prétend  que  les  téguments  anaplastiques  empruntés  au 
front  doivent  offrir  de  prime  abord  la  forme  la  plus  régulière  et  la  plus 
exacte,  car  ils  n’éprouvent  pas  immédiatement  de  retrait  très-appré¬ 
ciable  ;  c’est  là  encore  une  assertion  que  nous  ne  pouvons  accepter,  et 
qui  pourrait  conduire  les  chirurgiens  à  de  regrettables  résultats. 

Des  autres  préceptes  indiqués  par  M.  Sédillot,  le  seul  qui  nous  pa¬ 
raisse  mériter  une  sérieuse  attention  ,  c’est  celui  qu’il  indique  pour  ré¬ 
gulariser  la  forme  du  nez:  aOn  réussit,  dit-il,  à  donner  à  l’arête  du 
nez  une  saillie  mince  et  triangulaire  par  l’emploi  d’une  épingle  passée 
transversalement  d’un  côlé  à  l’autre  du  lambeau ,  un  peu  au-dessous 
du  point  correspondant  à  l’extrémité  inférieure  des  os  du  nez,  qu’ils 
existent  ou  non  ,  et  à  6  à  8  millimètres  environ  en  arrière  du  bord  libre 
formé  par  la  plicature  longitudinale  du  lambeau.  La  pression  est  pra¬ 
tiquée  par  de  petits  disques  de  carton  et  d’agaric,  soulenus  d’un  côté 
par  la  tête,  et  de  l’autre  par  la  pointe  de  l’épingle  courbée  et  renversée 
sur  elle-même.» 

La  juste  autorité  dont  jouit  M.  Sédillot  ne  nous  a  point  permis  de 
passer  sous  silence  les  remarques  critiques  que  son  travail  soulève. 

—  M.  H.  Goubaux  adresse  à  l’Académie  le  résumé  de  son  travail  sur 
le  sel  marin  et  la  saumure. 

—  M.  Canal  adresse  une  note  sur  des  cas  de  typhus  observés  chez  des 
militaires  entrés  du  16  au  24  mai  à  l’hôpital  militaire  de  Châlons-sur- 
Saône. 

Les  quatorze  militaires  qui  font  le  sujet  de  ces  observations  apparte¬ 
naient  pour  la  plupart  au  même  régiment  qui  laissa,  quelques  jours  plus 
lard,  des  malades  à  l’hôpital  de  Neufchâteau.  Outre  ces  militaires,  l’hô¬ 
pital  de  Châlons  a  eu  quatre  personnes,  un  malade  civil ,  un  infirmier 
et  deux  sœurs  hospitalières,  atteintes  du  typhus.  Des  dix-huit  maiades. 
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deux  seulement  sont  morts  de  celte  maladie  ;  un  troisième ,  qui  avait 
été  guéri  du  typhus,  a  succombé  après  deux  mois  à  une  diarrhée  colli- 
qualive.  La  durée  moyenne  delà  maladie  a  été  de  vingt  jours.  Les  con¬ 
valescences  ont  élé  généralement  franches  et  rapides. 

Séance  de  ^juillet.  M.  A.  Fabre  lit  un  mèraom  sur  l‘emploi  de  l'ither 
comme  antidote  du  chloroforme.  L’auteur  part  de  ce  fait ,  que  l’éther  est 
d’abord  excitant,  et  que  ce  n’est  que  par  des  inhalations  prolongées  et 
à  dose  élevée  qu’il  devient  anesthésique.  11  était  donc  rationnel  de 
l'employer  pour  combattre  les  syncopes  que  produit  le  chloroforme. 
Les  prévisions  de  la  théorie  ont  été  réalisées  par  l’expérience  ;  c’est  ce 
que  l’auteur  cherche  à  démontrer  dans  ce  travail ,  basé  sur  117  ex¬ 
périences. 

Lorsque  l’animal  sur  lequel  on  expérimentait  était  plongé  par  lechlo- 
roforme  dans  le  sommeil  anesthésique,  l’inhalation  d’éther  activait 
d’abord  les  mouvements  de  la  respiration  et  les  battements  du  cœur.  En 
même  temps  oii  peu  après,  les  fonctions  de  la  vie  animale  reprenaient 
leur  cours,  les  paupières  se  mouvaient,  puis  les  mâchoires  se  contrac¬ 
taient,  le  sujet  relevait  la  tête  et  remuait  les  membres  ;  par  un  nouveau 
progrès,  il  se  maintenait  sur  ses  membres  antérieurs,  essayant  en  même 
temps  de  se  redresser  sur  ses  membres  postérieurs,  et  consumant  par¬ 
fois  plusieurs  minutes  pour  arriver  à  ce  dernier  résultat.  Mais  si  les 
inhalations  intermittentes  d’éther  à  dose  modérée  neutralisent  si  bien 
l’action  adynamique  et  anesthésique  du  chloroforme,  les  fortes  doses, 
au  contraire,  et  surtout  les  inhalations  continues,  reproduisent  le  som¬ 
meil,  s’il  a  cessé,  le  rendent  plus  profond  et  même  mortel  s’il  existe 
déjà.  Administré  pendant  la  période  d’excitation  déterminée  par  le  chlo¬ 
roforme,  l’éther  maintient  l’excitation:  ce  sont  deux  actions  semblables 
qui  se  succèdent,  mais  ne  se  neutralisent  pas.  Si,  dans  celte  circonstance, 
on  en  continue  l’emploi,  l’éther  produit  le  sommeil  après  un  temps  dont 
la  longueur  est  en  raison  inverse  des  doses  inhalées.  Quand  j’ai  versé,  dit 
l’auteur,  sur  la  même  éponge  la  dose  ordinaire, de  chloroforme  Cune  forte 
cuillerée  à  café)  et  une  quantité  d’éther  égale  ou  un  peu  plus  considérable, 
le  mélange  a  agi  comme  l’aurait  fait  le  chloroforme  seul.  Mais  quand 
à  la  même  dose  de  chloroforme  je  n’ai  mêlé  qu’une  quantité  d’éther  de 
moitié  moindre,  la  période  d’excitation  a  été  évidemment  prolongée. 
Dans  le  premier  cas,  ces  deux  substances  possédant  des  propriétés  sem¬ 
blables  ne  sont  pas  neutralisées.  Dans  le  second,  l’action  stimulante  de 
l’éther  a  entravé  l’influence adynamiqueetaneslhésiquedu  chloroforme. 
Ainsi  l’éther,  convenablement  employé,  est  qn  antidote  physiologique  du 
ciiloroforme. 

—  M.  Matteucci,  dans  une  lettre  adressée  à  M.  Cl.  Bernard,  expose  quel¬ 
ques  observations  relatives  aux  conditions  qui  font  varier  chez  les  gre¬ 
nouilles  la  durée  de  la  contraction  musculaire  après  ta  mort  et  à  la  cause 
de  la  contraction  induite, 

—  M.  Caslorani  communique  un  mémoire  sur  le  strabisme,  et  il  établit 
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que  la  c^use  du  strabisme  ne  réside  pas  dans  la  contracture  d’un  des 
muscles  oculaires,  mais  dans  l’affaiblissement  delà  sensation  rélinienne 
du  seul  œil  affecté,  lequel  ne  peut  dès  lors  fonctionner^ en  harmonie 
avec  son  congénère.  La  conclusion  thérapeutique  de  ce  travail,  c’est 
que  le  Iraiteràent  rationnel  du  strabisme  consiste  dans  l’exercice  isolé 
de  l’œil  faible. 

S.ênace  du  4  août.  M.  lé  D'  Blanchet  présente  un  mémoire  ayant  pour 
titre  :  Ue  l‘Umv.ersaUsation  de  l'enseignement  des  sourds-muets  et  des 
ffnfiugles  ;  urgence,  possibilité  et  avantage  de  cet  enseignement  obtenus  par 
les  réunions  des  sourds-muets  avec  les  parlants,  dans  les  écoles  primaires. 
Liauteur  apporte  à  l’appui  de  ce  qu’il  avance,  ce  fait  important,  à  savoir 
que  sur  30,000  sourds-muets  en  France,  2,000  à  peine  sont  instruits 
dans  les  écples. 

—  M,  micklès  adresse,  en  faveur  de  Braconnot,  de  Nancy,  une  récla- 
nialion  de  priorité  à  l’occasion  d’une  communication  récente  de  MM.  Cal^ 
vert  et  Moffat  sur  les  propriétés  fébrifuges  de  l’acide  picrique  ou  caiv 
bazo  tique. 

—  M.  Cl.Guypt  présente  une  note  intitulée  ‘.Anesthésie  cutanée  produite 
par  un  courant  électrique;  abaissement  de  température  sous  l'influence  du 
même  moyen  dans  les  parties  électrisées. 

Séance  du  11  août.  M.  Beau  lit  un  travail  sur  le  siège  et  la  nature  de  la 
coqueluche.  Nos  lecteurs  le  trouveront  dans  le  présent  numéro. 
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La  doctrine  de  la  non-contagion  des  accidents  secondaires  devant  les  tribunaux. 
—Choléra.  —  Concours.  —  Prix  de  la  Société  de  tnédecine  de  Lyon.  —  Banquet 
offert  aux  médecins  de  l’armée  d’Orient. 

^  Ily  a  quelques  mois  à  peine,  les  fameuses  doctrines  de  l’hrtpitaldu 
Midi ,  à  peu  près  complètement  délaissées  à  Paris ,  émigrèrent  en 
province  ,  et  vinrent  planter  à  Lyon  leur  drapeau  vieilli.  Nos  confrères 
du  Rhône  reçurent,  dit-on,  à  bras  ouverts,  les  doctrines  errantes,  et  la 
leçon  de  syphiliographie  se  mêla,  dans  un  joyeux  banquet,  à  la  chan¬ 
son  bachique.  Les  échos  du  festin  vinrent  signifier  aux  sceptiques  de 
Paris  qu’on  allait  voir  renaître  le  temps  où  l’on  nejurait  que  par  les 
lois  du  maître.  Hélas  !  tout  cela  n’était  qu’une  illusion.  Si ,  comme  on  le 
prétend ,  l’esprit  de  doute.,  à  Lyon  même ,  s’est  glissé  inter  pocula,  à 
Paris,  les  choses  vont  un  meilleur  train.  C’est  un  jugement  du  tribunal 
de  Iq  Seine,  éclairé  par  trois  experts  spéciaux,  qui  vient  nous  apprendre 
ce  qu’on  pense  ici  de  la  non-transmission  des  accidents  secondaires  du 
nouveau-né  à  la  nourrice.  Mais  laissons  maintenant  la  parole  d  la  Ga¬ 
zette  des  tribunaux;  son  récit  nous  vaudra  bien  une  leçon  à  l’hôpital 
du  Midi. 
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«Le  20  octobre  1853*,  le  sieur  B...,  et  son  médecin,  le  D'  Tavel, 
.choisissaient  entre  plusieurs  nourrices.,  au  bureau  de  la  rue  Pagevin, 
une  femme  Périllat,  el  l'emmenaient  à  Maisons-Lafitte,  où  l’enfant  des 
époux  B...  lui  fut  confié.  Deux  mois  après,  se  manifestait  chez  la  nour^ 
rice  une  altération  profonde  ;  des  plaques  muqueuses  et  des  ulcérations 
apparaissaient  sur  les  seins,  des  ulcères  envahissaient  les  amygdales, 
les  cheveux  tombaient  :  enfin  les  accidents  secondaires  d’une  affection 
.syphilitique  se  révélaient  à  l’œil  le  moins  exercé.  Les  époux  B-  rassu¬ 
rèrent  d’abord  la  nourrice  sur  des  symptômes  dont  la  nature  lui  était 
inconnue;  mais,  son  état  empirant  tous  les  jours ,  elle  voulut  consulter 
elle-même,  et  se  rendit  avec  son  mari  chez  un  médecin,  le  D’’ Du¬ 
pont.  Là  elle  apprit  de  quelle  maladie  elle  était  infectée  ,  et  n’hésita 
pas  à  en  attribuer  la  cause  au  nourrisson  qu’elle  allaitait  ;  les  époux 
B...  nièrent  énergiquement. 

«Les  époux  Périllat  s’adressèrent  alors  à  la  justice ,  et  une  ordonnance 
de  référé,  rendue  sur  leur  demande,  commit  trois  médecins  spéciaux 
pour  examiner  la  femme  Périllat  et  s’expliquer  sur  la  question  desavoir 
si  la  maladie  dont  elle  est  atteinte  lui  avait  été  communiquée  par  l’en¬ 
fant  des  époux  B... 

«Du  rapport  des  experts ,  résultèrent  les  faits  suivants  : 

«La  femme  Périllat  était  entrée  chez  les  époux  B...  dans  un  état  de  santé 
parfaite.  En  effet,  son  enfant,  qu’elle  allaitait  à  cette  époque ,  était  par¬ 
faitement  sain  ;  son  mari  ne  portail  pas  la  moindre  trace  d’une  affec¬ 
tion  ancienne  ou  récente:  quant  à  elle-même,  les  altérations,  indices  du 
mal,  n’avaient  atteint  que  les  parties  supérieures  du  corps. 

«D’un  autre  côté,  l’enfant  des  époux  B...  était  infecté  d’un  yirus  héré¬ 
ditaire,  et  il  résultait,  de  l’aveu  môme  du  D‘'Tavel,  que  cette  maladie 
s’était  manifestée  chez  l’eiifant,  antérieurement  à  l’arrivée  de  la  femme 
Périllat  ;  que  ce  médecin  a  proposé  à  une  première  nourrice  de  la  sou¬ 
mettre  à  un  traitement  mercuriel  pour  soigner  l’enfant;  que  celte 
femme ,  ayant  repoussé  les  offres  qui  lui  étaient  faites ,  avait  quitté  la 
maison  B...  ;  qu’on  avait  alors  fait  choix  de  la  femme  Périllat,  et  que, 
sans  la  prévenir,  on  lui  avait  administré  des  potions  eldes  pilules  mer¬ 
curielles. 

«  Sur  les  trois  experts,  deux  conclurent  que  la  communication  de  la  ma¬ 
ladie  du  nourrisson  à  la  nourrice  était  certaine;  le  troisième  déclara  seut 
lement  qu’elle  était  probable. 

«S’appuyant  sur  tous  ces  faits,  les  époux  Périllat  ont  formé  contre  les 
époux  B...  une  demande  en  10,000  francs  de  dommages-intérêts,  qui  a 
été  soutenue  devant  le  tribunal  par  M®  Berlin. 

«M.  l’avocat  impérial  Perrot  s’est  prononcé  en  faveur  de  la  demande. 
La  communication  de  la  maladie  semble  un  fait  hors  de  doute.  Les 
époux  B...  el  le  D*'  Tavel  ont  d’ailleurs,  dit-il,  eu  le  tort  de  dissimuler 
à  la  nourrice  la  nature  de  la  maladie  dont  l’enfant  était  infecté,  et  du 
traitement  violent  qu’à  son  jnsu  on  lui  faisait  subir. 
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«Conformément  à  ces  conclusions,  le  tribunal,  reconnaissant:  l"que, 
pendant  trois  mois ,  la  femme  Périllat  avait  subi  un  traitement  mercu¬ 
riel  sur  la  nature  duquel  elle  avait  été  trompée  ;  2“  que  l’enfant  du  sieur 
B...  lui  avait  communiqué  une  affection  syphilitique  qui  avait  eu  pour 
sa  santé  les  conséquences  les  plus  graves ,  et  que  tous  ces  faits  consti¬ 
tuaient,  de  la  part  de  B...,  une  faute  inexcusable,  l’a  condamné  par  corps 
â  5,000  francs  de  dommages-intérêts.» 

—  Le  choléra  vient  de  reparaître  à  Londres.  Pendant  la  semaine  qui 
a  fini  le  2  août,  il  est  mort  16  personnes  de  cette  maladie.  Sur  13  cas 
dont  la  durée  a  été  notée,  cette  durée  a  varié  de  douze  heures  à  sept 
jours. 

Il  sévit  bien  plus  gravement  à  Lisbonne.  Les  relevés  officiels  portent 
qu’en  sept  jours  1770  personnes  en  ont  été  atteintes,  et  que  730  ont  suc¬ 
combé. 

—  Le  concours  pour  deux  places  d’aide  d’anatomie,  ouvert  à  la  Fa¬ 
culté  de  médecine,  le  15  avril  dernier,  s’est  terminé  le  14  août  par  la 
nomination  de  MM.  Guyon  (Félix)  et  Nélaton  (Eugène). 

—  Par  décret,  en  date  du  7  mars,  deux  concours  pour  des  places  d’a¬ 
grégés  stagiaires  sont  ouverts  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  : 

1“  Concours  pour  deux  places  en  anatomie  et  deux  places  pour  les 
sciences  physiques. 

Il  commencera  le  2  novembre.  La  liste  d’inscription  sera  close  irré¬ 
vocablement  le  1"  septembre  1856,  à  quatre  heures  de  relevée. 

2°  Concours  pour  cinq  places  en  médecine  et  en  médecine  légale,  et 
quatre  places  en  chirurgie  et  en  accouchements. 

Il  commencera  le  2janvier  1857.  La  liste  d’inscription  sera  close  irré¬ 
vocablement  le  1=‘‘ novembre  1856,  à  quatre  heures  de  relevée. 

—  La  Société  impériale  de  médecine  de  Lyon  a  proposé  les  questions 
suivantes,  pour  sujet  de  prix  à  décerner  en  1858  : 

Première  question.  Des  maladies  de  l’âge  critique  chez  l’homme,  et 
surtout  chez  les  individus  qui  se  livrent  aux  travaux  de  cabinet.  —  Prix  : 
une  médaille  d’or  de  300  francs. 

Deuxième  question.  De  l’intluence  qu’exercent  à  Lyon  ,  sur  la  santé 
publique,  les  deux  fleuves  qui  traversent  la  ville. 

Étudier  cette  influence  selon  les  divers  états  des  deux  cours  d’eau  au 
niveau  de  l’éliage,  comme  à  la  suite  des  Inondations. 

Indiquer  les  moyens  que  l’hygiène  publique  et  privée  suggère  pour  en 
conjurer  les  fâcheux  effets.  —  Prix  ;  une  médaille  d’or  de  300  francs. 

Les  mémoires,  écrits  en  français,  devront  être  adressés,  dans  la  forme 
académique  ordinaire,  et  francs  de  port,  avant  le  l'”’  octobre  1857,  A 
M.  le  D''  Diday,  secrétaire  général  de  la  Société. 

—  Un  concours  pour  l’admission  A  des  emplois  de  médecin  stagiaire 
à  l’École  impériale  d’application  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires, 
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à  Paris,  aura  lieu  à  Strasbourg,  le3  septembre  prochain  ;  à  Montpellier, 
le  26  du  même  mois  ;  et  à  Paris,  le  16  octobre  suivant. 

Sans  rien  préjuger  pour  l’avenir,  l’administration  de  la  guerre  est 
fondée  à  croire  qu’un  concours  de  même  nature  aura  lieu  au  mois  de 
septembre  1857,  pour  que  les  candidats,  qui  seraient  reconnus  aptes,  se 
trouvent  en  mesure  d’entrer  en  fonctions  à  l’école  du  Val-de-Grâce, 
du  10  au  20  janvier  1858. 

—  Un  concours  pour  deux  places  de  médecins  des  hôpitaux  civils  de 
Lyon  s’ouvrira,  le  27  février  1857,  devant  le  conseil  d’administration  des 
hôpitaux  de  cette  ville,  assisté  d’un  jury  médical. 

—  Après  des  embarras  de  toute  sorte,  le  banquet  offert  par  quelques 
membres  du  corps  médical  aux  médecins  de  l’armée  et  de  la  flotte  d’O- 
rient  a  eu  lieu  le  20  août  dans  les  salons  de  l’hôtel  du  Louvre-  Plusieurs 
discours  ont  été  prononcés  dans  cette  réunion  par  MM.  P.  Dubois,  Bégin, 
Jules  Roux,  Baudens,  et  par  deux  médecins  étrangers ,  l’un  anglais, 
l’autre  turc.  Après  avoir  rendu  hommage  au  zèle  courageux  et  dévoué 
des  chirurgiens  militaires,  M.  le  doyen  a  exprimé  le  généreux  désir  que  la 
sollicitude  de  l’Empereur  vienne  leur  donner  le  rang  et  les  avantages  que 
possèdent  les  autres  hiérarchies  de  l'armée.  Ces  éloges  adressés  aux 
vivants  n’ont  point- fait  oublier  les  morts,  et  l’orateur  a  pensé  qu’on 
n’honorerail  jamais  mieux  leur  mémoire  qu’en  soulageant  les  veuves  et 
les  orphelins  qu’ils  ont  laissés  sans  fortune  et  sans  appui. 

Une  souscription,  commencée  déjà  par  quelques  confrères  étrangers 
au  banquet,  et  qui  ne  manquera  point  d’avoir  l’assentiment  de  tous,  est 
ouverte  pour  atteindre  ce  louable  but. 
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Traité  de  l’écrasement  linéaire ,  nouvelle  méthode  pour  prévenir  l'effusion 
du  sang  dans  les  opérations  chirurgicales  ;  par  E.  Cilissaignac  ,  agrégé 
libre  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgien  de  l’iiôpital  Lari¬ 
boisière  ,  etc.  etc.  In-8"  de  5G0  pages ,  avec  40  figures  intercalées  dans 
le  texte;  Paris,  1856.  Chez  J.-B.  Baillière. 

11  existe  depuis  quelque  lemps  en  chirurgie  une  certaine  tendance  à 
substituer  à  l’instrument  trancliant  des  moyens  d’un  autre  ordre  qui 
ont  la  prétention  plus  ou  moins  justifiée  d’éviter  l’effusion  du  sang  et 
de  prévenir  les  graves  accidents  qui  suivent  trop  souvent  les  opérations 
sanglantes.  Cette  tendance  s’est  surtout  manifestée  par  les  nombreuses 
applications  des  caustiques  au  traitement  de  certaines  maladies  qu’au- 
paravant  on  n’abordait  guère  que  par  le  bistouri.  C’est  à  Lyon  surtout 
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que  les  plus  grands  efforls  ont  été  faits  pour  détrôner  le  couteau  en  fa¬ 
veur  des  caustiques,  et  le  livre  de  M.  Philippeaux,  dont  nous  rendions 
cqmple  réceniment,  n’est  destiné  qu’à  mettre  en  relief  les  avantages  des 
caustiques  et  les  dangers  du  bistouri.  Nous  avons  fait  ailleurs  loules  nos 
réserves  à  cet  égard  ,  et  en  accordant  que  les  plaies  par  cautérisation 
exposent  moins  que  celles  par  instrument  tranchant  aux  hémorrhagies, 
nous  n’avons  point  accepté  que  l’inflammation  qui  accompagne  ces 
plaies  soit  toujours  localisée,  que  les  solutions  de  continuité  par  les 
caustiques  soient  à  l’abri  de  l’érysipèle,  de  l’inflammation  phlegmo- 
neuse  diffuse,  de  la  décomposition  putride  du  sang  et  du  pus,  de  la  phlé¬ 
bite  et  de  l’infection  purulente- 

Nos  réserves  à  cet  égard  ont  sans  doute  été  partagées  par  quelques 
chirurgiens,  car  voici  M.  Chassaignac  qui  vient  presque  faire  le  procès 
aux  caustiques  en  proposant  une  nouvelie  méthode  opératoire,  qu’il  dé¬ 
signe  sous  le  nom  à’ écrasement  linéaire. 

Nos  lecteurs  savent  déjà  ce  dont  il  s’agit  :  M.  Chassaignac  a  en  effet  pu¬ 
blié  dans  cejournal  quelques  études  sur  l’application  de  l’écrasement  li¬ 
néaire  au  trailement  chirurgical  du  cancer  de  la  langue  ;  nous  ne  leur 
apprendrions  donc  rien  en  leur  disant  que  l’auteur  de  cette  nouvelle  mé¬ 
thode  opératoire  sectionne  les  tissus  vivants,  sans  effusion  de  sang,  à 
l’aide  de  chaînes  métalliques  mises  en  mouvement  par  des  appareils 
d’une  grande  puissance.  Mais,  pour  apprécier  d’une  façon  convenable  la 
valeur  d’un  semblable  moyen  ,  il  faut  examiner  comparativement  les 
principes  sur  lesquels  il  repose  elles  applications  déjà  nombreuses  qu’on 
en  a  faites. 

S’il  était  démontré  que  l’écrasement  linéaire  prévient  quelques-uns 
des  accidents  tant  redoutés  par  les  chirurgiens  dans  les  opérations  san¬ 
glantes,  011  ne  manquerait  point  sans  doute  de  mettre  ces  avantages  au- 
dessus  des  inconvénients  réels  de  ce  moyen;  mais,  s’il  était  établi  que 
l’écrasement  linéaire  n’a  point,  dans  la  chirurgie  sanglante,  de  valeur 
préventive  des  accidents,  il  ne  resterait  plus  que  paré  du  luxe  de  ses 
complications  instrumenlaies ,  et  il  serait  destiné  à  disparaître  bientôt 
de  la  pratique.  Il  importe,  on  le  voit,  d’étudier  les  principes  généraux 
de  la  méthode  avant  d’entrer  dans  le  détail  des  opérations. 

Mais,  avant  toutes  choses,  l’écrasement  linéaire  n’est-il  pas  la  géné¬ 
ralisation  de  procédés  opératoires  qui  sont  depuis  longtemps  dans  la 
science,  et  ne  peut-on  pas  y  rattacher  les  serre-nœud  des  polypes, 
l’entérotome  de  Dupuylren,  la  pince  à  varicocèle  de  Breschet?  L’examen 
rigoureux  des  faits  ne  permet  point  d’accepter  cette  assiipilalion.  Les 
instruments  que  nous  venons  de  citer  ne  coupent  les  tissus  que  par 
l’intermédiaire  delà  gangrène  ou  d’une  ulcération  par  pression ,  tandis 
que  les  écraseurs  linéaires  agissent  promptement  et  par  une  action  pro¬ 
gressivement  croissante.  Ils  coupent  les  tissus  en  un  temps  assez  court 
sans  avoir  rien  à  déméjer  avec  la  gangrène.  Dupuylren  a  déjà  tranché  à 
cet  égard  la  question ,  car  il  a  eu  soin  de  faire  remarquer  que  son  enté- 
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rOlQiTip  n’avait  pas  pour  but  de  diviser  immédiatement  les  tissus.  L’acr 
tign  des  sevre-uœud  ,  quelque  rapide  quelle  soit,  ne  coupe  le  pédicule 
des  polypes  qu’en  le  sphacelant  ;  enfin  c’est  le  sphacèle  aussi  qu’oii  ob¬ 
tient  par  la  pince  de  Breschet  dans  le  traitement  du  varicocèle. 

Les  écraseurs  linéaires  de  M.  Chassaignac  coupent  les  tissus  en  les 
pressant  et  en  les  froissant  par  le  mouvement  d’une  crémaillère;  ils 
agissent  en  cela  d’une  façon  un  peu  différenle  d’autres  sécateurs  àsur- 
face  mousse,  proposés  récemment  par  M.  Heurleloup,  Les  instruments 
de  ce  dernier  cliirurgien  coupent  les  tissus  par  pression  simple  sans 
froissement;  mais  il  ne  nous  parait  pas  y  avoir  là  une  utilité  réelle. 

Si,  connaissant  le  mode  d’action  des  instruments,  nous  recherchons, 
dans  le  livre  de  M.  Chassaignac,  les  avantages  généraux  de  la  méthode 
par  écrasement,  nous  ne  les  trouvons  pas  suffisamment  mis  en  relief 
pour  détruire  toute  opposition  dans  les  esprits.  Nous  ajouterons  même 
que  le  plus  évident  de  ces  avantages  nous  parait  être  l’absence  à  peu 
près  complète  d’hémorrhagie,  et  encore  il  faut  faire  ici  quelques  réserves. 
L'écoulement  du  sang  ne  sera  évité  qu’à  la  condition  de  sectionner  les 
tissus  avec  une  lenteur  dont  le  degré  est  souvent  assez  difficile 
à  préciser.  Dans  certains  cas  même  l’hémorrhagie  est  survenue  sans 
qu’on  ait  pu  en  trouver  la  cause  dans  la  trop  grande  rapidité  de  l’opé¬ 
ration.  Cependant  il  faut  reconnaître  que  dans  certains  autres  cas,  on 
obtient  des  plaies  assez  sèches  en  coupant  les  tissus  en  un  temps  qui 
varie  de  un  quart  d’heure  à  un  jour. 

Mais  en  acceptant  comme  un  heureux  résultat  de  la  nouvelle  méthode, 
cette  absence  d’écoulement  sanguin,  il  ne  faut  pas  s’en  exagérer  l’impor,- 
tance.  Nous  ne  sommes  plus  au  temps  où  l’hémorrhagie  était  une  des 
complications  les  plus  graves  des  opérations,  et  aujourd’hui,  grâce  à  la 
sûreté  du  manuel  opératoire  et  à  la  variété  des  hémostatiques,  l’écquler 
ment  du  sang  a  cessé  .d’être  l’effroi  des  chirurgiens.  Ce  sont  d’autres 
accidents,  les  accidents  consécutifs  que  nous  redoutons  surtout,  et  de  ce 
nombre  sont  l’inflammation  traumatique,  les  suppurations  diffuses,  la 
phlébite,  l’infection  purulente.  Or  on  peut  dire  qu’on  ne  trouve  pas  dans 
le  livre  de  M.  Chassaignac  des  explications  assez  rassurantes  à  cet 
égard-  Ainsi  les  opérations  qu’il  a  pratiquées  par  l’écrasement  linéaire 
ne  donnent  que  rarement  lieu  à  l’infection  purulente,  qu’on  voit  frap¬ 
per  de  préférence  les  amputés.  Et  cependant  nous  voyons  un  de  ses 
opérés  de  tumeurs  hémorrho'idales  succomber  à  lapyoémie  ;  à  la  vérité, 
pendant  l’opération  l’instrument  s'était  brisé,  mais  nous  avons  peine  à 
admettre  que  cette  brisure  suffise  à  expliquer  ce  genre  de  mort.  Il  faut 
d’ailleurs  que  les  convictions  de  M.  Chassaignac  ne  soient  pas  encore 
tout  à  fait  arrêtées  sur  l’innocuité  de  sa  méthode,  car  en  administrant  à 
sesopérés  l’alcoolalure d'aconit,  il  Irahitainsi  de  louables  appréhensions. 

L’écrasement  linéaire  ne  parait  pas  mettre  absolument  à  l’abri  des 
grandes  inflammations  trauniatiques,  car  nous  avons  entendu  un  chi¬ 
rurgien,  dont  chacun  connaît  la  prudente  habileté,  M.  Robert,  rappeler 
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qu’après  l’ablation  des  liémorrhoïdes  par  le  procédé  de  M.  Chassaignac, 
il  vil  survenir  des  accidents  mortels.  A  l’autopsie,  l’on  trouva  un  phleg¬ 
mon  diffus  qui  remontait  de  l’anus  jusqu’à  l’A’  iliaque  du  côlon.  On  a  fait 
remarquer  que  dans  ce  cas  aussi,  l’instrument  s’était  brisé;  mais  on 
peut  répondre  que,  si,  dans  des  mains  habiles,  de  pareils  instruments 
peuvent  se  rompre  facilement,  et  si  la  rupture  est  toujours  suivië  d’in¬ 
fection  purulente  ou  de  plilegmon  diffus,  il  y  a  ici  une  très-sérieuse 
objection  contre  la  nouvelle  méthode. 

Il  ressort  de  ces  remarques,  que  l’écrasement  linéaire  ne  met  point  à 
l’abri  de  l’infection  purulente  et  des  inflammations  diffuses,  et  il 
reste  encore  à  démontrer  s’il  est  à  cet  égard  moins  meurtrier  que  les 
caustiques  et  l’instrument  Irauchanl. 

LelivredeM.  Chassaignac  est  presque  entièrement  destiné  aux  ap¬ 
plications  de  l’écrasement  linéaire  et  il  ne  consacre  que  quelques  pages 
à  l’idée  générale  de  la  métliode;  nous  allons  le  suivre  maintenant  dans 
celte  partie  plus  spéciale  de  son  sujet. 

L’écrasement  linéaire  a  jusqu’alors  élé  appliqué  au  cancer  de  la 
langue,  aux  tumeurs  hémorrholdales,  à  la  chute  du  rectum,  aux  poly¬ 
pes  du  rectum,  aux  fistules  à  l’anus,  aux  polypes  utérins,  à  l’amputation 
du  col  utérin,  à  l’eslhiomène  des  grandes  lèvres,  au  varicocèle,  à  la  cir¬ 
concision,  au  cancer  du  rectum,  aux  tumeurs  pédiculées  de  la  peau,  aux 
polypes  naso-pharyngiens ,  à  l’énucléation  des  tumeurs  dans  les  Iiyper- 
Irophies  glandulaires. 

Le  manuel  opératatoire  suivi  dans  ces  différents  cas  n’est  pas  le  même , 
et  l’on  peut  distinguer  ici  des  opérations  qui  n’exigent  que  l’emploi  de 
l'écraseur  sans  l’intervention  du  bistouri,  et  d’autres  où  l’instrument 
tranchant  est  d’abord  forcé  de  créer  la  voie  à  l’écraseur.  Dans  la  pre¬ 
mière  catégorie ,  on  peut  ranger  les  opérations  pour  les  tumeurs  pédi¬ 
culées  ,  ou  celles  qu’on  peut  pédiculiser.  Dans  la  seconde,  viennent  se 
ranger  les  opérations  pour  les  tumeurs  trop  larges  pour  être  pédiculisées, 
ou  sur  lesquelles  la  peau  offre  une  trop  grande  résistance  et  arrête  l’ac¬ 
tion  écrasante  de  l’instrument. 

Mais  en  parcourant  ces  deux  catégories  de  faits ,  on  est  surpris  de  voir 
substituer,  à  des  opérations  d’une  exécution  simple,  et  dont  les  suites 
n’offrent,  en  général,  rien  d’alarmant,  d’autres  opérations  remarquable¬ 
ment  compliquées  :  ainsi  ce  n’est  pas  sans  étonnement  que  nous  voyons 
la  circoncision  figurer  au  nombre  de  celles  auxquelles  s’adresse  l’écra¬ 
sement  linéaire.  Mais  notre  étonnement  grandit  encore,  quand  nous 
comparons  à  la  circoncision  ,  qui  n’exige  que  des  ciseaux  et  quel¬ 
ques  serres  fines,  le  procédé  de  M.  Chassaignac.  En  effet,  l’opération 
de  la  circoncision  ne  comprend  pas  alors  moins  de  sept  temps  :  1"  di¬ 
latation  du  prépuce  par  des  pinces  à  pansement;  2“  introduction  des 
aiguilles;  3“  étranglement  avec  une  forte  ligature;  4"  section  du  pré¬ 
puce  dans  le  sillon  auquel  donne  lieu  la  ligature  ;  6"  introduction  d’un 
stylet  pour  soulever  les  an.ses  des  fils  ;  6“  section  des  aases  et  dôliT 
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galion  en  masse  sur  chaque  partie  latérale;  7“  pansement  avec  des  ban¬ 
delettes  de  sparadrap  très- fines.  Nous  pourrions  encore,  pour  d’autres 
opérations ,  opposer  ces  complications  instrumentales  à  la  simplicité  et 
à  la  sdrelé  des  méthodes  anciennes  ;  mais  il  a  suffi  de  montrer,  à  propos 
de  la  circoncision,  le  vice  de  la  méthode,  pour  bien  comprendre  que 
nos  remarques  sont  applicables  à  l’opération  de  la  fistule  à  l’anus ,  du 
varicocèle ,  etc. 

Mais  les  applications  les  plus  usuelles  de  l’écrasement  linéaire  s’a¬ 
dressent  au  traitement  du  cancer  de  la  langue,  des  tumeurs  hémorrhoï- 
dales  et  des  polypes  utérins  :  ce  sont  là,  en  effet,  des  opérations  où  l’hé- 
morrliagie,  à  tort  ou  à  raison,  peut  être  redoutée  ;  c’est  donc  là  qu’il  faut 
examiner  à  l’œuvre  l’écrasement  linéaire. 

Quant  au  cancer  de  la  langue,  le  livre  de  M.  Cliassaignac  ne  nous  donne 
point  assez  de  faits  pour  juger  la  valeur  de  la  nouvelle  méthode.  L’auteur, 
en  effet,  ne  rapporte  qu’une  seule  observation,  et  celte  observation  n’a 
rien  de  bien  satisfaisant  :  il  s’agissait  d’un  cancroïde  ulcéré  de  la  pointe 
de  la  langue,  que  M.  Cha.ssaignac  détacha  par  deux  applications  de  l’é- 
craseur,  l’une  antéro-postérieure,  l’autre  transversale.  Cette  section  du 
tissu  lingual  fut  pratiquée  en  trois  jours  ;  on  y  a  remarqué,  comme  dans 
beaucoup  d’autres  opérations  de  ce  genre  avec  les  serre-nœud,  des 
douteurs  assez  vives,  un  peu  d'écoulement  de  sang,  une  odeur  gangréneuse  ; 
mais  on  y  a  constaté  de  plus  une  dysphagie  assez  forte  pour  nécessiter, 
pendant  un  Jour,  l’introduction  de  la  sonde  aisophagienne. 

Que  conclure  de  tout  ceci  ?  C’est  ((u’il  faut  attendre  de  nouveaux 
faits  pour  préconiser  l’écrasement  linéaire  dans  le  traitement  du  cancer 
de  la  langue. 

Les  observations  de  tumeurs  liémorrholdales  traitées  par  la  nou¬ 
velle  méthode  sont  assurément  plus  nombreuses  et  permettent  de 
mieux  la  juger,  mais  ce  nombre-là  même  n’est  point  sans  offrir  ma¬ 
tière  à  quelque  remarque.  Est-il  rationnel  de  traiter  tout  d’abord  par 
une  opération  douloureuse  et  violente  des  tumeurs  liémorrholdales  d’un 
petit  volume,  flétries  même,  et  la  chirurgie  ne  possède-t-elle  donc  plus 
à  cet  égard  des  moyens  palliatifs  qui  valent  presque  une  cure  radi¬ 
cale?  Que  lisons-nous  cependant  dans  les  observations  de  M.  Chassai- 
gnac  ?  Là  c’est  une  tumeur  du  volume  d’une  petite  noix  qui  n'a  jamais 
donné  lieu  à  aucun  écoulement  sanguin  (obs.  2);  plus  loin,  ce  sont  des 
tumeurs  liémorrholdales  flétries,  peu  volumineuses  (obs-  6).  Toutefois  nous 
reconnaissons  que,  dans  un  assez  grand  nombre  d’autres  cas,  l’opéra¬ 
tion  était  nettement  indiquée;  mais,  dans  ces  cas-là  môme,  l’écrase¬ 
ment  linéaire  a-t-il  sur  les  caustiques  une  supériorité  marquée  ? 

Nous  accordons  que  le  plus  souvent  il  n’y  a  pas  d’hémorrhagie;  mais 
c’est  là  un  avantage  que  les  écraseurs  linéaires  partagent  avec  les 
caustiques.  Quant  au  reste,  nous  n’y  voyons  pas  de  grande  différence  : 
ainsi,  dans  l’écrasement  linéaire  comme  dans  les  caustiques,  on  con¬ 
state  de  très-vives  douleurs.  Le  seul  malade  qu’il  m’ait  été  donné  de 
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Voir  opérer  par  M.  Cliassaignac  éprouva ,  pendant  toute  la  journée  tjui 
suivit  l’opération ,  des  douleurs  très-vives ,  et  fut  en  proie  à  Une  vive 
agitation  (obs.  13,  p.  102);  le  lendemain,  les  douleurs  étaient  encore 
trés-vives,  et  ne  cessèrent  que  le  jour  suivant.  Il  il’y  a  guère  là  de  dif¬ 
férence  avec  ce  qu’on  voit  par  leS  caustiques ,  qui  souvent  Ue  laissent 
plus  de  douleurs  après  leur  enlèvement. 

M.  Cliassaignac  reproche  au  caulère  actuel ,  dans  le  traitement  des 
hémorrhoïdes,  de  brûler  par  irradiation  les  parties  voisines  de  la  tu¬ 
meur;  celte  brûlure  n’est  qu’une  maladresse  chirurgicale  qui  ne  peut 
entrer  en  ligne  de  compte. 

Le  ténesme  vésical,  la  rétention  d’urine,  suivent,  dit-on,  l’appli¬ 
cation  du  feu;  mais  j’ajoute  que  l’écrasement  linéaire  n’en  est  point 
exempt,  car,  dans  l’observation  citée  plus  haut,  je  lis  :  «  Le  malade 
n’ayant  point  uriné  la  veille,  on  pratique  le  cathétérisme,  qui  donne 
issue  à  1  litre  et  demi  environ  de  liquide;  les  jours  suivants ,  on  a  en¬ 
core  recours  au  cathétérisme.» 

Quand  les  caustiques  ont  produit  la  destruction  des  tumeurs,  il  n’y  a 
plus  rien  à  faire  jusqu’au  moment  où  les  eschares  se  détachent;  il  n’en 
est  pas  de  même  pour  l’écrasement  linéaire,  car  au  point  où  l’instm-: 
ment  a  agi,  les  parties  coupées  contractent  des  adhérences  qu’il  importe 
de  détruire  dès  le  lendemain ,  et  cette  manœuvre  n’est  pas  indolore,  car 
nous  lisons  que  dans  un  cas  elle  fut  extrêmement  douloureuse. 

Quant  aux  rétrécissements  du  rectum  qu’on  a  vil,  dit-on,  suivre  l’ap¬ 
plication  du  cautère  actuel ,  c’est  là  une  conséquence  rare  et  dont  la 
main  dit  chirurgien  est  le  plus  souvent  responsable. 

Les  remarques  qui  précèdent,  et  que  nous  pourrions  étendre  à  d’au¬ 
tres  chapitres  du  livre  de  M.  Cliassaignac,  font  facilement  prévoir 
notre  conclusion  :  nous  ne  trouvons  point  dans  l’écrasement  linéaire 
des  avantages  qui  doivent  en  faire  généraliser  l’emploi  dans  la  prati¬ 
que;  il  sera  quelquefois  applicable  à  l’extirpation  de  certaines  tumeurs 
chez  des  individus  anémiques,  où  le  moindre  écoulement  peut  être 
fèdouté;  mais  en  dehors  de  ces  Conditions ,  nous  avons  peine  à  croire 
qu’il  soit  adopté  par  les  chirurgiens. 

En  soumettant  à  une  critique  sincère  l’ouvrage  important  de  àl.  Chas- 
saignac,  nous  croyons  exprimer  l’opinion  générale  des  chirurgiens  qui 
ont  expérimenté  ou  vu  expérimenter  l’écrasement  linéaire;  mais  quel¬ 
que  restreintes  que  soient  les  applications  de  ce  nouveau  moyen,  on  ne 
peut  que  louer  son  inventeur  d’avoir  monlCé  ce  qu’il  est  possible  de 
faire  avec  les  écraseurs.  Qui  peut  plus,  peut  moins,  dit  un  proverbe 
vulgaire,  et  il  est  à  désirer  que  la  méthode  par  écrasement,  se  confor¬ 
mant  à  ce  dicton,  cherche  plutôt  aujourd’iiui  à  rétrécir  qü’à  étendre  le 
champ  de  ses  applications. 

Quel  que  soit  l’avenir  réservé  à  cette  méthode,  le  livre  de  M.  Chassai- 
gnac,  écrit  avec  bonne  foi  et  conviction,  rempli  de  remarques  curieuses, 
dè  détails  pratiques  intéressants ,  mérite  d’être  trêS-sérleusement  con¬ 
sulté  par  les  chirurgiens.  E.  Folun. 
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Éléments  d' histologie  humaine  ;  par  A.  Kollikïr  ,  professeur  à  l’IIniver- 

siléde  Würzburg,  Irad.  de  MM.  J.  Béclard  et  Sée.  1  vol.  in-S”;  Paris, 

1856.  Chez  Victor  Masson. 

M.  Kdlliker  vient  de  publier,  et  MM.  J.  Béclard  et  Sée  viennent  dé 
traduire,  un  Traité  d’histologie  humaine,  dont  trois  fascicules  ont  déjà 
paru. 

L’auteur  a  divisé  son  sujet  en  histologie  générale  et  spéciale.  Il  dé¬ 
crit  d’une  manière  générale  tous  les  tissus  dans  la  première  partie,  les 
organes  et  les  systèmes  dans  la  seconde. 

Dans  la  première  partie ,  où  il  se  déclare  tout  d’abord  pour  la  théorie 
cellulaire,  l’auteur  remonte  successivement  de  la  cellule,  élément  pri¬ 
mordial  de  tous  nos  tissus,  à  ces  tissus  eux-mêmes.  Il  nous  fait  assister 
au  développement  de  la  cellule  ;  expose  et  discute  j  sans  l’adopter  com¬ 
plètement,  la  théorie  de  Schwann,  qui  considérait  la  formation  des 
cellules  comme  une  cristallisation  des  matières  organiques,  où  le  nu¬ 
cléole,  puis  le  noyau,  représentent  un  centre  d'attraction.  Une  fois 
formée,  la  cellule  remplit  des  fonctions  végétatives  (phénomènes  méta¬ 
boliques  et  morphologiques^et  des  fonctions  animales;  enfin  des  cellules, 
les  unes  persistent  à  l’état  de  cellules  vraies  ou  de  cellules  métamor¬ 
phosées  (lamelles  cornées,  cellules  contractiles,  en  forme  de  fibre,  fibres 
du  cristallin),  tandis  que  d’autres  se  fondent  les  unes  avec  les  autres 
pour  former  des  parties  élémentaires  plus  élevées. 

Dans  ces  parties  plus  élevées,  tantôt  les  cellules  conservent  encore 
leur  nature  de  cellules  tout  en  se  fondant  ensemble,  et  l’on  a  le  tissu 
de  cefte'es  ( tissu  épidermique,  tissu  des  glandes  proprement  dites); 
tantôt  les  cellules ,  en  se  réunissant ,  perdent  leur  individualité ,  et  for¬ 
ment  ainsi  le  tissu  de  substance  conjonclice  (tissu  muqueux,  tissu  carti¬ 
lagineux,  élastique,  tissu  conjonctif,  tissu  osseux  et  ivoire),  le  tissu 
m«,çc«taVe  (tissu  des  muscles  et  des  mUscles  striés),  le  tissu  nerveux  el  le 
tissu  des  glandes  vasculaires  sanguines.  Enfin  ces  tissus  se  groupent  pour 
former  des  organes,  et  ceux-ci  réunis  constituent  des  systèmes;  nous 
arrivons  ainsi  à  l’histologie  spéciale. 

L’auteur  débute  par  l’élude  du  système  cutané,  dont  il  étudie  en. 
détail  chacun  des  éléments  constituants.  Il  admet  dans  le  derme  un  plus 
grand  nombre  de  muscles  lisses  qu’on  ne  l’avait  fait  jusqu’à  ce  jour; 
c’est  à  la  contraction  de  ceux  de  ces  muscles  qui  s’insèrent  à  la  base 
des  follicules  pileux  qu’est  dû  le  phénomène  de  l’horripilation.  A  propos 
des  nerfs  de  la  peau ,  il  décrit  avec  soin  les  corpuscules  du  tact ,  et  en 
discute  la  structure  et  les  fonctions.  Il  n’admet  point  la  distinction  éta¬ 
blie  par  M.  Robin  entre  les  glandes  sébacées  proprement  dites  et  les 
glandes  pileuses  ;  il  ^  a  entre  ces  deux  formes  de  glandes  des  formes 
intermédiaires  qui  établissent  la  transition. 

C’est  d’une  manière  tout  aussi  approfondie  que  l’auteur  étudie  ensuite 
les  systèmes  musculaire ,  osseux,  nerveux,  puis  les  organes  digestifs, 
respiratoires ,  etc. 
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Nous  ne  poumons ,  sans  entrer  dans  de  trop  longs  détails,  énoncer 
tout  ce  que  contient  de  neuf  chacun  de  ces  chapitres;  contentons-nous 
de  dire  que  cet  ouvrage  d’anatomie  générale  n’est  pas  un  livre  de  micro¬ 
graphie  pure  :  la  description  à  l’œil  nu  précède  la  description  au  mi¬ 
croscope,  et  celle-ci  est  faite  de  main  de  maKre.  Des  considérations 
physiologiques  succinctes  suivent  chaque  description  anatomique.  Enfin 
un  article  de  bibliographie  vient  terminer  l’histoire  de  chaque  organe. 

On  a  eu  soin  d’imprimer  en  i)lüs  petit  caractère  toute  la  partie  cri¬ 
tique,  litigieuse  ou  historique,  c’est-à-dire  ce  qui  tend  à  interrompre 
la  marche  didactique  du  livre.  De  plus,  et  c’est  là  un  mérite  considé¬ 
rable,  des  figures  parfaitement  exécutées  viennent  illustrer  le  texte  et 
compléler  la  description. 

Cet  ouvrage  a  le  grand  mérite  de  synthétiser  tous  les  points  de  doc- 
li’ine  micrographique  épars  çà  et -là  dans  la  science,  et,  plus  qu’aucun 
autre,  M.  Kôlliker  était  apte  à  remplir  cette  tâche  ardue. 

La  traduction  est  d’une  clarté  et  d’une  élégance  l'emarquables ,  et  ne 
laisse  point  entrevoir  la  phraséologie  germanique  derrière  l’enveloppe 
française  qu’on  lui  a  donnée;  on  dirait  un  livre  écrit  primitivement  en 
français.  Cette  clarté  n’exclut  point  d’ailleurs  l’exactitude,  car  l’auteur 
lui-même  a  revu  ia  traduction  qui  fait  honneur  à  MM.  Béclard  et  Sée. 
- - 

Ites  Tnmenrs  cnk^stOcs  dn  cou,  par  le  D''  Guiitl  {üeber  die  Cys- 
tengeschmdsle  des  HaUcs),  284  l)ages  ;  Berlin  ,  1855. 

Celte  monographie  comprend  l’étude  des  tumeurs  suivantes  :  1»  hy- 
groma  congénital,  grenouillette  congénitale,  hygroma  cellulo-kystique; 
2'’hygroma  thyro-hyoïdien,  grenouilletie  sous-hyoïdienne;  3”  strume 
kystique,  bronchocèle  aqueuse;  4"  hygroma  cellulaire  du  cou,  hydro- 
pisie  kystique  sous-cutanée  du  cou ,  tumeur  aqueuse  enkystée  du  cou  ; 
6"  hémâtocèle  du  cou,  kystes  sanguins  du  cou;  6"  kystes  pultacés  du 
cou;  7"  kystes  contenant  des  cheveux,  des  poils,  des  dents,  etc.; 
8°  échinocoques  enkystés  du  cou.. 

On  rencontre  ccs  productions  morbides  A  la  région  antérieure  du 
cou,  limitée  latéralement  par  les  sterno-mastoïdiens  et  supérieurement 
par  le  maxillaire  inférieur.  On  ne  les  observe  que  rarement,  sinon  ja¬ 
mais,  à  la  région  postérieure. 

L’auteur  a  mis  un  grand  soin  à  recueillir  une  histoire  complète  de 
ces  tumeurs ,  histoire  dont  les  éléments  sont  puisés  aux  sources  les  plus 
authentiques. 

Le  caractère  de  ce  traité  ne  permet  pas  d’en  donner  une  an.ilyse  plus 
détaillée,  et  nous  devons  nous  contenter  d’en  signaler  le  contenu,  ce 
qui  suffira  pour  en  indiquer  la  valeur  aux  chirurgiens. 


E.  Folliix,  C.  Lasécce. 


Paris.  —  lUGNOUX,  Ihiprinicur  de  lu  Facullit  de  Médecine,  rue  Monsicur-lc-Prime,  31. 
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RECHERCHES  EXPÉRIMENTALES  SUR  LA  PHYSIOLOGIE 
ET  LA  PATHOLOGIE  DES  CAPSULES  SURRÉNALES; 

Par  le  D’’  E,  Buows-sÉôSiAinD,  lauréat  de  l'Académie  des  Sciences, 
vice -président  de  la  Société  de  biologie,  etc. 

II  y  a  à  peine  quelques  années,  et  peut-être  ai-je  le  droit  de  dire 
à  peine  quelques  mois ,  que  nos  connaissapces  sur  la  physiologie 
des  capsules  surrénales  se  sont  enrichies,  pour  la  première  fois,  de 
quelques  faits  certains.  Cependant ,  avant  l’apparition  de  l’impor¬ 
tant  ouvrage  du  D''  Thomas  Addison  (1),  et  avant  la  publication  des 
résultats  de  mes  recherches,  des  travaux  d’une  grande  valeur  avaient 
été  publiés  sur  ces  petits  organes;  mais  ces  travaux  ne  concernaient 
guère  que  leur  anatomie  normale  ou  pathologique.  Parmi  ces  publi¬ 
cations,  il  en  est  deux  surtout  qui  méritent  l’attention  des  phy¬ 
siologistes  et  des  médecins.  L’une  d’elles ,  que  nous  devons  à 
M.  Rayer  (2),  est  une  collection  des  principaux  faits  anatomiques  et 
pathologiques  connus  à  l’époque  de  la  rédaction  du  mémoire  :  on  y 


(1)  On.  the  constilutional  and  local  effecls  of  disease  of  llte  supra-renal 
capsules  ;  London ,  1855. 

(2)  L'Expérience ,  t.  l,p.  16;  1837. 

NUI. 
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trouve  cette  érudition  profonde  et  ce  sage  esprit  de  Critique  qui 
caractérisent  toutes  les  productions  du  même  auteur. 

En  1846 ,  un  autre  travail  important  fut  publié  sur  les  capsules 
surrénales  :  nous  le  devons  â  Alex.  Ecker  (1),  un  des  meilleurs  ana¬ 
tomistes  de  l’Allemagne  :  ce  mémoire  contient  de  belles  recherches 
d’anatomie  microscopique  et  d’anatomie  comparée. 

Lorsque  Addison  publia ,  l’an  dernier ,  son  remarqnable  ouvrage, 
le  degré  d’importance  du  rôle  fonctionnel  des  capsules  surrénales 
n’était  pas  même  soupçonné.  Les  observations  pathologiques,  re¬ 
cueillies  par  cet  observateur  distingué,  l’ont  conduit  à  penser  qu’un 
affaiblissement  notable,  et  quelques  autres  phénomènes  très-dignes 
d’intérêt ,  sont  les  conséquences  d’altérations  variées ,  ayant  leur 
siège  dans  les  capsules  surrénales  (2).  Les  faits  qu’Addison  a  pu¬ 
bliés  semblent  conduire  à  cette  conclusion,  que  ces  petits  organes 
sont  essentiels  à  la  vie.  Mais,  comme  dans  la  plupart  de  ces  faits,  de 
même  que  dans  presque  tous  ceux  publiés  par  d’autres  médecins, 
il  y  avait  d’autres  organes  altérés,  cette  conclusion  n’a  qu’un  cer¬ 
tain  degré  de  probabilité,  et  quelques  personnes  ont  pu  en  nier 
complètement  la  justesse.  Il  importait  de  chercher  a  cet  égard  des 
preuves  directes  :  c’est  ce  que  j’ai  fait,  et  les  résultats  de  l’ablation 
des  capsules  surrénales  sur  des  animaux,  en  apparence  en  bonne 
sauté,  m’ont  conduit  forcément  a  cette  conclusion,  que  non-seule¬ 
ment  ces  petits  organes  sont  essentiels  à  la  vie,  mais  encore  que 
leurs  fonctions  doivent  être  placées  au  nombre  des  plus  impor¬ 
tantes  de  l’économie  animale.  Eu  outre  des  expériences  d’ablation 
des  capsules,  il  m’a  été  donné  de  trouver  qu’il  existe  très-souvent, 
chez  les  lapins,  une  maladie  qui  parait  être  toujours  mortelle  et 
qui  semble  consister  anatomiquement,  en  une  maladie  des  capsules 
surrénales. 

En  outre  des  effets  de  l’ablation  de  ees  organes,  et  des  consé- 
queuees  à  en  tirer  pour  leur  physiologie,  je  me  propose,  dans  ce 
mémoire,  d’exposer  une  série  d’autres  faits  relatifs  à  leur  histoire 


(1)  Der  feinere  Bau  der  Nebennieren.  Braunschweigj  in-4“,  1846.  —  Ce 
mémoire  a  été  traduit  eu  français ,  et  publié  dans  les  Annales  des  sciences  natu~ 
retleSjUyWi,  p.  102 j  1847. 

(2)  Les  lecteurs  des  Ai'chices  connaissent  déjà  les  idées  du  pathologiste  de  Lon¬ 
dres,  par  une.'excellente  analyse  que  M.  Lasègue  en  a  donnée  dans  le  numéro  de 
mars  dernier. 
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physiologique  et  pathologique,  et  de  comparer  les  Ihits  observés 
chez  l’honiine  à  ceux  que  j’ai  étudiés  sur  les  auimauüx. 

S  I.  De  la  sensibilité  des  capsules  surrénales. 

Les  capsules  Surrénales ,  chez  l’homme ,  reçoivent  un  si  grand 
nombre  de  filets  nerveux,  que  quelques  auteurs  ont  cru  devoir  con-^ 
sidérer  ces  organes  comme  une  sorte  de  ganglion  nerveux.  Le  fait 
de  l’existence  de  cellules  nerveuses  dans  leur  intérieur  semblait 
être  une  preuve  positive  de  la  justesse  de  cette  interprétation;  mais 
les  recherches  de  Nagel  (1),  de  Bardeleben  (2),  d’Ecker(3)  et  de 
H.  Prey  (4),  montrent  que  ces  petits  organes  sont  des  glandes* 
Il  est  vrai  qu’ils  reçoivent  plus  de  nerfs  qu’aucun  autre  organe 
chez  les  mammifères;  mais  ils  n’en  reçoivent,  au  contraire,  qu’une 
quantité  très-minime  dans  les  trois  autres  classes  de  vertébrés.  En 
outre  la  découverte  de  vésicules  glandulaires,  dans  les  capsules  sur¬ 
rénales  dans  les  quatre  classes  de  vertébrés,  a  fait  définitivement 
ranger  ces  organes  parmi  ceux  qu’on  appelle  aujourd'hui  àciglandes 
sanguines  ou  vasculaires.  Tout  en  étant  incontestablement  des 
organes  glandulaires,  les  capsules  surrénales,  chez  l’homme  et  les 
mammifères,  contiennent  néanmoins  des  cellules  nerveuses,  mais 
en  moins  grand  nombre  que  ne  le  croyaient  Pappenheim  et 
Henle  (S).  J’ai  Constaté,  après  Ecker,  Frey(6)  etKolliker  (7),  que 
les  cellules  propres  de  la  glande  capsulaire  ressemblent  aux  cel¬ 
lules  nerveuses,  et  que,  si  les  premières  sont  assez  nombreuses,  les 
secondes  le  sont  beaucoup  moins.  Les  nerfs  des  capsules  surrénales, 
suivant  Pappenheim  et  Remak  (8),  ne  seraient  composés  que  de 
fibres  embryonnaires  :  au  contraire,  Kôlliker  (9)  soutient  qu’il  n’a 


(1)  Mueller’s,  Archiv.  f,  Anat.  und  Physiol.j^.  365;  1836. 

(2)  De  GlandiclarulH  dueiu  excretoria  carenlium  stfucturd;  Berlin  j  1841. 

(3)  Loc.  cil. 

(4)  Article  supra-rendl  capsules  in  Todd’s  Oyclop.  ofandt  and physiol.j 
t.  IV,  p.  837-39;  1852. 

(5)  s’dndmtej  traduction  française ,  t.  U,  p.  587;  Paris,  1813. 

(6)  Aoc.  eit.;  p.  833. 

(7)  Mlikroskopische  Anatomie,h.  II,  zweite  Abth.,  p,  379  et  384  ;  Leipzig, 
1854. 

(8)  Loc.  cit.,  t.  il,  685-6. 

(9)  Loc,  cit,,  p.  383i 
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VU ,  dans  les  capsules  surrénales,  que  des  tubes  nerveux  véritables 
et  pas  trace  de  fibres  de  Remak.  Je  puis  affirmer  que,  chez  le  lapin , 
le  cochon  d’Inde,  le  chien  et  le  chat,  les  capsules  surrénales  con¬ 
tiennent  quelques  fibres  de  Remak  ;  je  n’y  ai  trouvé  que  très-rare¬ 
ment  quelques  fibres  à  double  contour  :  au  contraire  ,  des  fibres 
nerveuses  très-fines  (fibres  sympathiques  de  Biddcr  et  Volkraanu) 
y  abondent. 

11  importait  de  s’assurer  si  les  nerfs  des  capsules  sont  doués  de 
sensibilité,  ou  si  ce  sont  seulement  des  nerfs  à  action  centrifuge 
(nerfs  vasculaires  ou  glandulaires)  :  j’ai  constaté  que,  sur  les  lapins, 
la  sensibilité  des  capsules  surrénales  est  souvent  extrêmement  vive. 
On  sait  que,  quand  on  pince  la  peau  d’un  membre,  sur  des  lapins, 
ils  s’agitent,  mais  ne  crient  pas  :  en  écrasant  leurs  capsules  surré¬ 
nales,  au  contraire,  il  est  fréquent  que  ces  animaux  crient.  Chez  les 
chats,  la  sensibilité  de  ces  organes  est  à  peu  près  aussi  vive  que  chez 
les  lapins;  mais  elle  est  moindre  chez  les  chiens  et  surtout  chez  les 
cochons  d’Inde.  Parmi  les  viscères  abdominaux,  les  capsules  surré¬ 
nales  sont  incontestablement  les  pius  sensibles  chez  tous  ces  ani¬ 
maux.  La  sensibilité  du  nerf  grand  sympathique  dans  l’abdomen 
est  du  reste  très-vive,  non-seulement  dans  les  capsules,  mais  encore 
dans  les  ganglions  semi-lunaires,  ainsi  que  l’a  trouvéM.  Flourens  (1), 
dans  les  grands  splanchniques,  comme  je  m’en  suis  assuré  après 
Haffter  (2)  et  dans  les  plexus  rénaux,  comme  je  l’ai  constaté  après 
Mueller  et  Peipers  (3). 

Dans  une  autre  partie  de  ce  mémoire,  je  montrerai  quelle  in¬ 
fluence  l’action  centripète  (sensitive  ou  reflexe)  des  neéfs  capsulaires 
possède  sur  les  mouvements  du  cœur  et  des  muscles  respirateurs; 
je  m’occuperai  aussi  plus  tard  des  nerfs  vasculaires  des  cap¬ 
sules. 


(1)  Recherches  expérimentales  sur  les  propriétés  et  les  fondions  du  sys¬ 
tème  nerveux,  T  édition,  p.  230-32  ;  18t2. 

(2)  Neue  Fersuche  liber  der  Nervus  spiaiichnicus  major  und  minor, 
p.  22;  iturich,  1853. 

(3)  Manuel  de  physiologie  de  J.  Mueller,  traduction  française,  édit.  Littré, 
1. 1,  p.  610;  Palis,  1851. 
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S  II.  Les  capsules  surrénales  sont-plles  des  organes  apparte¬ 
nant  exclusivement  ou  principalement  à  la  vie  embryon¬ 
naire  P 

Bischoff  dit,  à  ce  sujet  :  «Si  l’on  en  juge  d’après  leur  grand 
développement  chez  le  fœtus,  les  capsules  surrénales  paraissent 
avoir  des  rapports  intimes  avec  la  vie  embryonnaire»  (1).  Husohke 
est  plus  affirmatif:  «Les  fonctions  de  ces  glandes,  dit-il,  sont  en¬ 
core  inconnues  ;  ce  qu’il  y  a  de  certain ,  c’est  que  leur  rôle  se  rap¬ 
porte  plus  à  la  vie  embryonnaire  qu’à  la  vie  extra-utérine  »  (2). 
Les  auteurs  qui  croient  que  les  capsules  surrénales  sont  surtout  ou 
seulement  des  organes  de  la  vie  embryonnaire  ne  donnent ,  à  l’ap¬ 
pui  de  cette  opinion,  que  le  fait  du  rapide  développement  de  ces 
organes  chez  l’embryon  humain.  Meckel  et  Mueller  (3)  disent  que 
les  capsules  surrénales  se  développent  même  plus  vite  que  le  rein, 
et  que  par  exemple ,  dans  un  embryon  humain  long  d’un  pouce , 
les  eapsulcs  sont  plus  volumineuses  que  les  reins.  Ce  n’est  qu’à 
da  ter  de  la  dixième  à  la  douzième  semaine  que  les  reins  égalent  les 
capsules  en  volume.  Ecker  et  Frey  ont  confirmé  l’exactitude  de 
ces  observations.  Déjà  au  sixième  mois,  suivant  Meckel  (4),  les 
reins  sont  devenus  deux  fois  aussi  gros  que  les  capsules ,  et  leur 
poids  est  à  celui  de  ces  derniers  organes  comme  6  est  à  2.  Chez 
l’enfant  nouveau-né ,  les  reins  sont  aux  capsules ,  en  poids ,  comme 
3  est  à  1 ,  et  chez  l’adulte  les  capsules  ne  seraient  que  le 
reins.  Admettons ,  pour  un  instant  ,  l’exactitude  de  ces  faits  : 
que  prouvent-ils?  Rien ,  si  ce  n’est  que  les  fonctions  des  capsules 
surrénales  commencent  plus  tôt  que  celles  des  reins.  Mais  cette 
conclusion  ne  serait  fondée  qu’en  ce  qui  concerne  l’homme,  car 
chez  les  autres  mammifères  les  capsules  sont  toujours  bien  plus 
petites  que  les  reins.  Frey  (5)  dit  que  chez  les  mammifères,  depuis 
les  premières  périodes  de  la  vie  embryonnaire  jusqu’à  l’àge  adulte. 


(1)  Traité  du  développement  de  l'homme  et  des  mammiféreSj  traduction 
française,  p.  295;  Paris,  1843. 

(2)  Traité  de  sptanchnologie,  traduction  française,  p.  336  ;  Paris,  1845. 

(3)  Manuel  de  physiologie,  traduction  française,  édition  Littré,  1. 1,  p.  509  ; 
1851. 

(4)  Manuel  d'anatomie,  traduction  française,  t.  III,  p.  592. 

(5)  Lqc,  clt.,  p.  836, 
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les  poids  relatifs  des  capsules  surrénales  et  des  reins  restent  les 
mêmes.  Il  semble  qu’il  en  est  de  même  aussi  chez,  les  autres  ver¬ 
tébrés  :  au  moins  Ecker  a  constaté  chez  le  coliiber  natrix  que  les 
mêmes  rapports  existent  entre  te  poids  des  capsules  surrénales  et 
des  reins  chez  l’embryon  et  le  poids  de  ces  oi'ganes  chez  l’adulte. 

Si  les  capsules  surrénales  appartenaient  exclusivement  à  la  vie 
embryonnaire ,  elles  s’atrophieraient  après  la  naissance  :  or  il  en 
est  tout  autrement ,  elles  gagnent  en  poids  et  en  volume  après  la 
naissance.  Le  nombre  de  pesées  que  j’ai  faites  des  capsules  surré¬ 
nales  de  l’homme  à  différents  âges  n’est  pas  encore  assez  consi¬ 
dérable  pour  que  je  puisse  dire  po.sitiveraent  quel  est  le  degré 
d’accroissement  des  capsules  depuis  la  naissance  jusqu’à  l’âge 
adulte ,  mais  je  sais  déjà  que  ces  organes  s’accroissent  de  façon  à 
devenir  en  général  trois  fois  aussi  gros  chez  l’adulte  que  chez  le 
nouveaü-né.  Huschke  (2)  nous  donne  comme  le  poids  des  capsules, 
chez  les  enfants  nouveau-nés ,  des  chiffres  très-différents  les  uns 
des  autres.  Dans  un  endroit  (p.  331) ,  il  dit  que  ces  organes  pèsent 
0  gr.  897  cent,;  ailleurs  (p.  335),  il  dit  qu’ils  pèsent  de  4  à  8  gram¬ 
mes  (36  à  72  grains  chaque  capsule);  enfin  il  dit  (p.  331)  que 
sur  un  enfant  de  six  mois,  les  capsules  pesaient  1  gr.  633.  Chez  les’ 
adultes ,  Huschke  a  trouvé  que  les  capsules  pèsent  de  6  gr.  2  à 
11  gr.  7  (4  à  9  scrupules).  J. -F.  Meckel  donne  le  chiffre  de  4  gram 
mes,  et  Krause  celui  de  4  gr.  4  à  6  gr.  6. 

D’après  ce  que  j’ai  vu,  le  poids  des  capsules,  chez  le  nouveau- 
né  ,  varie  de  2  à  4  grammes,  et  chez  l’adulte  de  7  à  12  grammes. 

Dans  l’espèce  humaine,  le  poids  des  capsules  diminue,  dit-on, 
dans  la  vieillesse  (2). 

Si  le  nombre  des  pesées  que  j’ai  faites  des  capsules  surrénales 
chez  l’homme  est  insuffisant,  il  n’en  est  pas  de  même  à  l’égard  des 
mammifères  ;  sur  des  individus  appartenant  à  quatre  espèces  dif¬ 
férentes)  je  me  suis  assuré ,  par  un  nombre  très-considérable  de 


(1)  Loo.  cit.  p.  331  et  335. 

(2)  Je  lis  avec  étonnement  dans  le  Manuel  d’anatomie  générale  de  M.  Mandl , 
p.  519,  que  les  glandes  surrénales  disparaissent  quelquefois  complètement  dans  la 
vieillesse.  Je  ne  sais  si  M.  Mandl  parle  là  d’après  ce  qu’il  a  observé  lui-inéiiie  ou 
d'après  le  dire  de  qucIqu’aiUre  anaiomiste.  Je  sais  seulement  que  je  n’ai  trouvé 
aucune  mention  d’absence  des  capsules  surrénales  dans  aucun  livre,  ni  dans  aucun 
mémoire  relatif  à  ces  organes. 
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pesées,  que  les  capsules  surrénales  gagnent  notablement  en  poids, 
à  partir  de  la  naissance  jusqu’à  l’âge  adulte.  Chez  les  chiens,  les 
chats  et  les  cochons  d’Inde ,  l’accroissement  des  capsules  est  au 
moins  aussi  considérable  que  celui  des  reins,  et  quelquefois  il  le  dé¬ 
passe.  J’ai  souvent  comparé  le  poids  des  capsules  des  nouveau-nés  à 
celui  des  capsules  de  leurs  mères  chez  ces  trois  espèces  d’animaux,  et 
j’ai  trouvé  que  les  reins  des  mères  pesaient  de  7  à  10  fois  plus  que 
ceux  des  nouveau-nés,  tandis  que  les  capsules  des  mères  pesaient  de 
8  à  11  fois  plus  que  celles  des  nouveau-nés.  Chez  les  lapins,  l’ac¬ 
croissement  des  capsules  en  poids  est  moins  grand  que  chez  les 
animaux  dont  je  viens  de  parler,  mais  néanmoins  il  est  encore  con¬ 
sidérable;  les  capsules  des  lapins  adultes  pèsent  environ  6  fois  au¬ 
tant  que  celles  des  lapins  nouveau-nés. 

Des  organes  qui  ne  .s’atrophient  pas,  et,  encore  plus,  des  or¬ 
ganes  qui  croissent  d’une  manière  notable  depuis  la  naissance  jus¬ 
qu’à  l’âge  adulte,  sont  des  organes  qui  fonctionnent  ;  il  est  donc 
inexact  de  dire  que  les  capsules  surrénales  appartiennent  exclusi¬ 
vement  à  la  vie  embryonnaire. 

Reste  la  question  de  savoir  si  ces  organes  appartiennent  principa¬ 
lement  ou  non  à  la  vie  intra-utérine.  Pas  un  fait  n’a  été  rapporté  à 
l’appui  de  cette  idée,  que  c’est  surtout  chez  les  embryons  que  les  cap¬ 
sules  fonctionnent  ;  au  contraire  il  en  existe  qui  semblent  démontrer 
que  ces  organes  ne  sont  pas  essentiels  à  la  vie  embryonnaire ,  et 
que  chez  les  animaux  nouveau-nés  ils  sont  moins  utiles  que  chez 
les  adultes  :  ainsi ,  chez  les  monstres  privés  de  tête  ou  d’encé¬ 
phale  ,  les  capsules  surrénales  manquent  ou  sont  dans  un  état  ru¬ 
dimentaire;  en  outre,  j’ai  constaté  que  la  survie  des  animaux 
nouveau-nés  ou  très-jeunes  est  bien  plus  longue  que  celle  des 
adultes  après  l’ablation  des  capsules.  On  pourrait  donc  soutenir 
que  ces  organes  appartiennent  davantage  à  la  vie  des  adultes  qu’à 
la  vie  embryonnaire;  mais  je  me  bornerai  à  dire  qu’il  n’est  pas 
exact  de  considérer  les  capsules  surrénales  comme  appartenant  ex¬ 
clusivement  ou  principalement  à  la  vie  embryonnaire. 

§  III.  Durée  de  la  vie  chez  les  animaux  dépouillés  des  deux 
capsules  surrénales. 

Il  y  a  lieu  d’étre  surpris  que  les  physiologistes  n’aient  pas  cher¬ 
ché  depuis  longtemps  à  extirper  les  capsules  surrénales.  Sans 
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doute,  la  situation  profonde  de  ces  organes  les  a  empêchés  de  faire 
cette  expérience  ;  en  outre,  jugeant  de  l’importance  de  ces  glandes 
par  leurs  dimensions,  on  croyait  probablement  que  ce  serait  là  une 
expérience  stérile.  C’est  ainsi  que  H.  Frey,  dans  l’article  que  j’ai 
souvent  cité  (1) ,  dit  que  par  leur  situation  elles  échappent  aux  ex¬ 
périences  du  physiologiste,  et  il  ajoute  :  a  Si  on  réussissait  à  les 
atteindre  et  à  les  extirper,  cela  ne  troublerait  guère  la  vie  de  nu¬ 
trition;  de  telle  sorte  que  l’on  n’arriverait  à  presque  aucun  résultat 
par  cette  opération.  » 

Bien  que  situées  profondément  et  environnées  de  nombreux  or¬ 
ganes  et  de  vaisseaux,  les  capsules  surrénales  peuvent  être  atteintes 
et  extirpées  plus  aisément,  en  général,  qu’on  ne  pourrait  le  croire 
a  priori,  hi  capsule  gauche  ordinairement  peut  même  être  ex¬ 
tirpée  très-aisément;  mais,  assez  souvent,  il  n’en  est  pas  ainsi  à 
l’égard  de  la  capsule  droite.  Celle-ci ,  située  sous  le  foie,  sur  le  pi¬ 
lier  du  diaphragme ,  adhérant  très-souvent ,  plus  ou  moins ,  tâ  la 
veine  cave,  et  couverte  par  une  et  quelquefois  deux  veines  lom¬ 
baires,  ne  peut  pas  toujours  être  extirpée  en  entier.  Pour  l’atteindre 
sur  les  lapins,  il  m’a  fallu  briser  quelquefois  les  deux  dernières  côtes 
ou  au  moins  la  dernière  ;  mais  celte  fracture,  faite  sur  la  partie  ab¬ 
dominale  de  ces  côtes,  ne  lèse  en  rien  la  plèvre.  Dans  mes  premières 
expériences,  j’appliquais  une  ligature  autour  du  hile  vasculo-ner- 
veux  de  la  capsule  gauche;  cela  fait,  tantôt  j’extirpais  cette  cap¬ 
sule  ,  tantôt  je  la  laissais  en  place;  quant  à  la  capsule  droite,  je 
passais  un  fil  autour  de  sa  partie  adhérente  à  la  veine  cave,  et  quand 
je  faisais  la  ligature,  les  deux  bouts  du  fil  détachaient  de  la  veine 
la  portion  de  capsule  qui  y  adhérait.  J’ai  employé  depuis  cinq  ou 
six  mois  plusieurs  autres  procédés  qu’il  serait  trop  long  de  décrire. 
Dans  ces  derniers  temps,  je  me  suis  le  plus  souvent  borné  à  écraser 
les  deux  capsules  et  à  les  extraire  par  morceaux.  Pour  arriver  aux 
capsules,  je  fais  en  général  deux  incisions  plus  ou  moins  longues, 
suivant  la  taille  et  l’espèce  de  l’animal,  l’une  à  droite,  l’autre  à  gau¬ 
che,  à  la  partie  postérieure  et  supérieure  de  la  région  lombaire,  de 
manière  à  ouvrir  l’abdomen  juste  au  niveau  dePe-xtrémité  supérieure 
des  reins.  On  peut  alors  aisément,  en  écartant  les  lèvres  des  plaies 


(1)  loc.  cit,  p.  841, 
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et  les  organes  voisins,  voir  les  capsules,  et  en  poussant  chacune 
d’elles  par  le  côté  opposé,  on  peut  souvent  les  faire  arriver  jusqu’au 
voisinage  de  l’ouverture  de  la  paroi  abdominale.  Chez  les  chats  et 
les  chiens  adultes,  la  membrane  d’enveloppe  des  capsules  surrénales 
étantassez  résistante,  on  peut  ordinairement  saisir  ces  organes  soit 
avec  les  doigts,  soit  avec  des  pinces,  et  les  attirer  vers  la  plaie  de 
l’abdomen,  où  il  est  facile  de  mettre  une  ligature  sur  leur  partie 
adhérente,  et  d’enlever  le  reste. 

Jusqu’ici  tous  les  animaux,  sans  exception,  sur  lesquels  j’ai  ex¬ 
tirpé,  écrasé  ou  simplement  piqué  les  deux  capsules  surrénales, 
sont  morts  au  bout  d’un  temps  très-court  après  l’opération.  Les  ré¬ 
sultats  obtenus  quant  à  la  durée  de  la  vie  et  quant  aux  phénomènes 
qui  se  sont  montrés,  ayant  été  à  bien  peu  près  les  mêmes ,  suivant 
que  les  capsules  ont  été  écrasées,  extirpées  ou  seulement  piquées  en 
plusieurs  points ,  je  ne  crois  pas  devoir  donner  séparément  l’his¬ 
toire  de  ces  différents  cas,  et,  pour  abréger,  je  confondrai  sous 
le  nom  d’ablation  des  capsules  ces  trois  différentes  opérations. 

Mes  expériences  ont  été  faites  sur  des  lapins  pour  la  plupart 
Agés  de  2  à  4  ou  5  mois,  sur  des  chiens  et  des  chats  adultes ,  sur 
des  cochons  d’Inde  adultes  en  grande  majorité,  sur  des  souris  dont 
l'âge  m’est  inconnu ,  et  enfin  sur  des  chiens  et  des  chats  très-jeunes 
(âgés  de  2  à  15  jours). 

J’ai  pratiqué  l’ablation  des  capsules  surrénales  sur  66  lapins ,  mais 
je  ne  connais  l’heure  de  la  mort ,  d’une  manière  précise ,  que  pour 
51  d’entre  eux(l).  La  survie  moyenne  pour  ces  derniers  a  été  de 

9  heures  et  quelques  minutes. 

De  tous  ces  animaux,  pas  un  seul  n’a  survécu  plus  de  14  h.  30  m.; 
5  ont  survécu  moins  de  7  h.  ;  6  ont  survécu  de  7  à  8  h.  ;  30,  de  8  à 

10  h.;  9,  de  10  à  14  h. ,  et  un  seul  près  de  14  h.  30  m.  La  survie 
minimum  a  été  de  5  h.  30  m.;  mais,  dans  ce  cas,  l’animal  était  at¬ 
teint  d’une  inflammation  des  capsules  (maladie  mortelle  chez  les 
lapins),  ce  qui  rend  raison  de  cette  survie  si  courte.  Les  lapins  que 
je  n’ai  pas  vu  mourir  après  l’ablation  des  capsules  ont  dû  survivre 


(1)  C’e.st  lâ  un  nombre  plus  grand  que  celui  indiqué  dans  l’extrait  de  mon  mé¬ 
moire  ,  dans  les  Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences j  t.  XLIII ,  p.  '522. 
J’ai  fait  de  nouvelles  expériences,  et  conséquemment  les  cliiffres  que  je  donne 
ici  différent  de  ceux  rapportés  dans  cet  extrait, 
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plus  lonjïteraps  que  la  plupart  des  précédents  :  10  d’entre  eux 
(sur  15)  étaient  encore  vivants  vers  la  12®  ou  la  13®  heure  après  l’o¬ 
pération  ,  et  je  les  ai  trouvés  morts  vers  la  18®  heure;  de  telle  sorte 
qu’ils  ont  survécu  plus  de  12  ou  13  h,  et  moins  de  18  h.  Quant  aux 
5  autres,  tout  ce  que  je  sais,  c’est  qu’ils  sont  morts  en  moins  de 
24  heures. 

Il  n’y  a  pas  eu  de  différences  notables  entre  les  résultats  des 
expériences  faites  en  hiver  et  ceux  des  expériences  faites  au  plus 
fort  de  l’été.  Il  est  vrai  que  les  animaux  opérés  en  hiver  étaient 
tenus  dans  une  chambre  bien  chauffée  et  à  une  distance  peu  consi¬ 
dérable  d’un  bon  feu  de  cheminée. 

Chez  les  chiens  et  les  chats  adultes,  la  survie  a  été  plus  grande  que 
chez  les  lapins,  La  survie  moyenne  sur  11  animaux  (9  chiens  et 
2  chats)  morts  en  ma  présence  a  été  d’environ  14  h.;  la  survie 
minimum  a  été  de  7  h.  30  m.,  et  la  survie  maximum,  de  17  h.  Sur 
2  chiens  et  1  chat  adultes,  que  je  n’ai  pas  vus  mourir,  la  survie  a 
duré,  sur  un  des  chiens,  au  moins  11  h. ,  au  plu.s  20  h.  ;  sur  l'autre 
chien,  au  moins  14  h.,  au  plus  17  h, ,  et  sur  le  chat,  an  moins  16  h. 
et  au  plus  28  h. 

Sur  11  cochons  d’Inde,  adultes  ou  âgés  d’au  moins  6  mois,  la 
survie  moyenne  a  été  de  13  h.;  la  survie  minimum  a  été  de  9  h., 
et  la  survie  maximum  de  23  h. 

Dans  la  séance  qui  a  suivi  celle  où  j’ai  lu  mon  premier  mémoire  à 
l’Académie  des  sciences,  M,  Gratiolet  (I)  a  fait  savoir  que  des  co¬ 
chons  d’Inde ,  sur  lesquels  il  avait  pratiqué  l’ablation  des  deux  cap¬ 
sules  surrénales ,  ne  sont  morts  que  le  surlendemain.  De  quoi  dé¬ 
pend  la  différence  dans  la  durée  de  la  survie  entre  les  cochons 
d’Inde  sur  lesquels  j’ai  opéré  et  ceux  qui  ont  servi  aux  expériences 
du  savant  anatomiste  que  j’ai  nommé  ?  Je  ne  saurais  le  dire  posi¬ 
tivement  ;  mais ,  comme  j’ai  trouvé  que  l’âge  est  une  cause  de  no¬ 
tables  différences  dans  la  durée  de  la  survie  des  chiens  et  des  chats 
après  l’ablation  des  capsules  surrénales ,  j’ai  été  conduit  à  cher¬ 
cher  si  des  différences  d’âge  ne  eauseraient  pas  chez  les  cochons 
d'Inde  aussi  de  notables  différences  de  survie.  J’ai  extirpé  les  cap¬ 
sules  surrénales  sur  4  jeunes  cochons  d’Inde  âgés  de  16  jours  à 
1  mois,  et  j'ai  vu  que  leur  survie  était  plus  considérable  que  celle 


(I)  Comptes  rendus,  t.  XLlll,  p.  468. 
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des  adultes.  La  survie  a  été  de  14  h.  sur  l’un  de  ces  jeunes  animaux, 
de  2*2  h.  sur  un  autre ,  de  25  h.  sur  un  troisième ,  et  dé  33  h.  sur  le 
dernier  ;  d’où,  en  moyenne,  23  h.  30  m.  (1).  Il  est  probable,  d’après 
ces  résultats,  que  M.  Gratiolet  a  expérimenté  sur  de  jeunes  co¬ 
chons  d’Inde. 

Sur  2  souris,  dont  je  ne  connais  pas  l’âge,  l’ablation  des  cap¬ 
sules  surrénales  a  causé  la  mort,  chez  l’une,  en  7  h.  30  m.,  chez 
l’autre ,  en  8  h.  30  m. 

Sur  5  chiens  et  6  chats  nouveau-nés  ou  très-jeunes  (de  2  à  12 
jours  environ),  la  survie  moyenne,  après  l’ablation  des  capsules, 
a  été  de  37  h, ,  la  survie  minimum  de  19  h. ,  et  la  survie  maximum 
de  49  h.  Sur  1  petit  chien  et  1  petit  chat  (âgés  de  10  à  16  jours), 
la  survie  a  probablement  été  encore  plus  considérable  que  ce  maxi¬ 
mum,  car  environ  48  h,  après  l’opération  ils  étaient  encore  vi¬ 
vants  ;  mais  je  ne  sais  pas  combien  de  temps  ils  ont  survécu  après 
ce  temps  :  je  sais  seulement  que  66  h.  après  l’opération  je  les  ai 
trouvés  morts.  Sur  un  autre  petit  chien  ,  la  survie  a  été  au  moins 
de  28  h. ,  et  au  plus  de  35  h. 

Le  tableau  suivant  montre  quelles  ont  été  les  survies  connues 
exactement  dans  les  différentes  séries  d’expériences, 


survie  raojenno. 

Su„lu 

servie..!.... 

31  Lapins . 

9  h.  qq.  min. 

5  heures 

14  heures  ’/J. 

11  Chiens  et  chatsadultes. 

14  heures. 

7  heures  ’/J. 

17  heures. 

2  Souris . 

8  heures. 

7  heures  */. 

S  heures  %. 

1 1  Cochonsd’Inde  adultes. 

13  heures. 

9  heures. 

23  heures.. 

4  Cochons  d’Inde  jeunes. 

23  heures  ’/!• 

14  heures. 

33  heures. 

1 1  Chiens  et  chats  jeunes, 

37  heures, 

19  heures. 

49  heures, 

Ce  qui  donne,  comme  moyenne  générale  des  diverses  moyennes, 
17  h.  30  m.  En  séparant  les  animaux  adultes  des  très-jeunes,  la 


(2)  La  survie  des  cocboiis  d'Inde  opdrés  par  M.  Graiiolet  semble  avoir  été  iiota- 
blenient  plus  longue ,  ces  animaux  ii’élani  morts  que  le  surlendemain  de  l’opé'i 
ration ,  ce  qui  implique  une  survie  d’au  moins  30  à  30  heures. 
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moyenne  générale  pour  les  adultes  ou  presque  adultes  est  d’envi¬ 
ron  12  h.,  et  pour  les  animaux  jeunes  ou  nouveau-nés,  d’environ 
30  h. 

Si,  pour  établir  ces  moyennes,  j’avais  tenu  compte  des  durées 
probables  et  même  des  durées  minimum  connues  de  survie  des  ani¬ 
maux  que  je  n’ai  pas  vu  mourir,  j’aurais  obtenu  des  moyennes  plus 
élevées  de  quelques  heures. 

S  IV.  Durée  de  la  vie  chez  les  animaux  dépouillés  d'une  seule 
capsule  surrénale. 

Les  capsules  surrénales  étant  doubles ,  comme  les  reins,  les  pou¬ 
mons,  etc.,  il  est  facile  de  comprendre  que  l’absence  de  l’une  d’elles 
seule  ne  doive  pas  nécessairement  amener  la  mort.  Cette  idée  et 
quelques  faits  dont  je  parlerai  tout  à  l’heure  m’avaient  conduit  à 
admettre,  comme  probable ,  que  l’on  verrait  des  animaux  survivre 
â  l’ablation  d’une  seule  capsule  surrénale.  Une  communication  faite 
par  M.  Gratiolet  à  l’Académie  des  sciences  a  donné  raison  à  ma 
prévision  ;  cet  anatomiste  distingué  annonce  avoir  vu  des  cochons 
d’Inde  survivre  à  l’extirpation  d’une  seule  capsule.  Jusqu’à  l’époque 
où  j’ai  lu  mon  premier  mémoire  à  l’Académie,  je  n’avais  pas  vu 
un  seul  animal  survivre  définitivement  à  l’ablation  d’une  des  cap¬ 
sules  surrénales.  Cependant,  comme  je  savais  que  chez  l’homme  on 
a  souvent  trouvé  une  des  capsules  surrénales  complètement  altérée 
et,  selon  toute  apparence,  depuis  déjà  un  certain  temps,  sans  qu’il 
y  ait  eu  de  symptômes  de  lésion  de  cet  organe,  et  comme  plusieurs 
des  animaux  sur  lesquels  j’avais  extirpé  une  capsule  étaient  morts 
par  suite  d’accidents,  alors  qu’ils  paraissaient  déjà  se  rétablir,  j’étais 
arrivé  à  croire  que  l’ablation  d’une  capsule,  de  même  que  l’ablation 
d’un  rein,  pourrait  ne  pas  être  suivie  de  mort. 

La  capsule  surrénale  qui  reste  seule  remplit  alors  les  fonctions 
des  deux ,  de  même  qu’un  rein ,  restant  seul  sain,  remplit  la  fonc¬ 
tion  des  deux  reins. 

J’ai,  chez  moi,  deux  petits  chiens  sur  lesquels  j’ai  écrasé,  il  y  a 
huit  jours,  la  capsule  surrénale  droite  (1),  et  qui,  à  en  juger  par 


(1)  M.  Gratiolet  dit  qu’on  peut  enlever  la  capsule  surrénale  gauche  sans  causer 
la  mort  ;  mais  que  la  mort  suit  toujours  l’ablation  de  la  capsule  droite ,  parce 
qu’on  ne  peut  l’enlever  sans  léser  tellement  le  foie  et  le  péritoine,  qu’une  hépatite 
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leur  état  actuel  de  santé,  survivront  probablement  à  cette  opé¬ 
ration. 

Après  l’ablation  d’une  seule  capsule  surrénale  sur  16  lapins,  la 
survie  moyenne  a  été  de  23  heures  environ  ;  la  survie  minimum , 
de  14  heures  ;  la  survie  maximum ,  de  40  heures.  Sur  6  cochons 
d’Indc,  la  survie  moyenne  a  été  de  24  heures  30  minutes;  mi¬ 
nimum,  17  heures;  maximum,  33  heures.  Sur 2  chats  et 2  chiens 
adultes  ou  âgés  d’au  moins  3  mois  :  survie  moyenne,  34  heures; 
minimum,  27  heures;  maximum,  65  heures.  L’animal  qui  a  survécu 
55  heures  (un  chien  de  3  à  4  mois),  et  qui  paraissait  devoir  se 
rétablir  définitivement,  est  mort  par  accident  :  il  a  pris  des  aliments 
empoisonnés  destinés  à  un  autre  chien. 

La  survie,  après  l’ablation  d’une  seule  capsule  surrénale,  est  donc 
plus  longue  qu’après  l’ablation  des  deux  capsules;  mais,  si  la  mort 
n’est  pas  constante  dans  le  premier  cas,  elle  n’en  est  pas  moins  un 
résultat  d’une  extrême  fréquence ,  car,  à  part  les  deux  petits  chiens 
dont  j’ai  parlé  plus  haut,  et  qui  vivent  encore,  les  vingt-cinq  ani¬ 
maux  dont  je  viens  d’indiquer  la  survie,  et  six  autres  opérés  de  la 
même  manière,  et  dont  je  ne  connais  pas  la  survie  d’une  manière 
précise,  la  mort  a  eu  lieu  en  moins  de  trois  jours. 

S  V.  De  l'influence  de  l’ablation  des  deux  capsules  surré¬ 
nales  sur  les  fonctions  de  la  vie  animale  et  de  la  vie  orga¬ 
nique. 

Cette  influence  s’exerce  surtout  sur  les  centres  nerveux  et  sur 
le  sang.  Dans  une  autre  partie  de  ce  mémoire,  je  m’occuperai  de 
l’interprétation  des  faits  qui  résultent  de  cette  influence;  ici  je  me 
bornerai  à  l’exposé  des  faits. 

r  Un  des  phénomènes  les  plus  intéressants  à  observer,  chez  les 
animaux  privés  des  deux  capsules  surrénales,  consiste  dans  un  affai¬ 
blissement  notable,  comme  chez  l’homme,  dans  les  maladies  de  ces 
organes  où  leur  tissu  a  disparu  en  presque  totalité.  Il  importe  de 
distinguer  à  cet  égard  l’affaiblissement  qui  succède  à  presque  toute 


et  une  péritonite  mortelle  ne  se  développent.  La  crainte  de  multiplier  des  expé¬ 
riences  dont  il  n’avait  pas  reconnu  l’impoi  tance,  et  qu’il  appsllc  stériles,  a  em¬ 
pêché  ce  savant  anatomiste  de  trouver  que  l’ablation  de  la  capsule  droite  n’est 
pas  plus  nécessairement  suivie  de  mort  que  celle  de  la  capsule  gauche. 
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opération  où  des  douleurs  très-vives  ont  été  causées,  de  l’affaiblis¬ 
sement  qui  dépend ,  d’après  ce  que  je  crois  pouvoir  conclure  de 
mes  expériences,  de  l’absence  des  fonctions  des  capsules  surrénales. 
La  faiblesse  causée  par  les  douleurs  de  l’opération  disparaît ,  en 
général ,  assez  vite ,  c’est-à-dire  dix  minutés  ou  un  quart  d’heure 
après  l’opération.  Les  animaux  deviennent ^  en  apparence,  presque 
aussi  vigoureux  qu’avant  :  ils  marchent,  et  quelquefois  même  cou¬ 
rent;  Mais,  après  un  temps  variable,  une  heure  ou  deux  après  l’opé¬ 
ration,  ils  commencent  à  s’affaiblir  de  nouveau,  et,  cette  fois,  c’est 
sous  l’influence  de  la  cause  de  mort  qui  est  en  eux,  et  qui  résulte  de 
l’absence  des  capsules  surrénales.  L’affaiblissement  s’augmente  très- 
lentement  et  acquiert  une  intensité  extrême  dans  les  dernières 
heures  de  la  vie.  Souvent,  un  quart  d’heure  ou  vingt  minutes  avant 
la  mort,  l’affaiblissement  s’augmente  tout  à  coup,  et  l’animal,  in- 
capablede  marcher,  tombe  sur  le  flanc  ou  reste  immobile,  les  jambes 
écartées,  le  sternum  et  l’abdomen  appuyés  sur  le  sol.  Une  véritable 
paralysie  se  montre  assez  souvent,  quelques  instants  avant  la  mort  : 
elle  frappe  d’abord  les  membres  postérieurs,  puis  les  antérieurs, 
et  enfin  les  muscles  respirateurs. 

2°  La  respiration  et  la  circulation  présentent  des  modifications 
importantes.  Dans  quelques  cas ,  il  j*  a  eu  une  diminution  notable 
et  soudaine  de  ces  deux  fonctions ,  c’est-à-dire  un  état  syncopal, 
dont  j’étudierai  plus  loin  le  mode  de  production,  me  bornant  à  dire 
ici  qu’il  dépend  d’une  influence  du  nerf  grand  sympathique  sur  la 
moelle  épinière  et  le  bulbe  rachidien.  Très-souvent ,  dans  la  pre¬ 
mière  heure  après  l’opération ,  la  respiration  est  plus  rapide  qu’à 
l’état  normal,  tandis  que  les  mouvements  du  cœur  sont  moins  ra¬ 
pides  et  moins  forts.  Après  la  première  heure,  le  nombre  desmou- 
veihents  respiratoires  diminue,  et  il  arrive  bientôt  à  être  notable¬ 
ment  inférieur  au  nombre  normal.  Pendant  que  cette  diminution 
de  la  respiration  s’effectue,  les  battements  du  cœur  augmentent  de 
fréquence,  sans  que  leur  énergie  augmente.  Il  arrive  assez  souvent 
que,  trois  ou  quatre  heures  après  l’opération,  les  mouvements  res¬ 
piratoires  aient  diminué  de  moitié  et  quelquefois  davantage,  pen¬ 
dant  que  le  nombre  des  battements  du  cœur  est  d’un  tiers  au  plus 
au-dessus  du  nombre  normal.  Enfin,  dans  les  dernières  heures  de  la 
vie,  la  fréquence  des  mouvements  respiratoires  diminue  encore  un 
peu,  et  la  vitesse  des  battements  du  cœur  diminue  aussi*  Dans  l’a- 


CAPSlilES  SlIRUÉNAlES. 


gonie,  on  observe  quelquefois  une  augmentation  de  fréquence  des 
mouvements  respiratoires  et  des  battements  du  cœur.  En  général, 
pendant  les  cinq  ou  six  dernières  heures  de  la  vie ,  les  mbUVemetlts 
respiratoires  sont  irréguliers ,  saccadés,  et  ne  s’exécutent  qu’avec 
effort,  comme  après  la  section  des  nerfs  vagues  et  probablement 
par  la  môme  cause,  à  savoir  :  un  état  de  spasme  des  bronches.  Assez 
souvent  la  respiration  diminue  de  fréquence,  sans  interruptlbh , 
depuis  le  moment  de  l’opération  jusqu’à  la  mort.  Quant  aux  mou-' 
vements  du  cœur,  j’ai  toujours  constaté  une  période  plus  ou  moins 
longue  d’augmentation  de  leur  fréquence.  Le  tableau  suivant  re¬ 
présente  par  les  signes  -f  et  —  les  changements  ordinaires  dans  la 
fréquence  des  mouvements  respiratoires  et  des  battements  du  cœur. 

Mouvements  respiratoires.  Èaltements  du  cœur. 

période  -j-  h”  période  — 

»  -  2'  »  + 

3e  »  —  3«  B  — 

J’ajoute  que,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  la  force  des  batte-' 
ments  du  cœur  a  été  nolablement  diminuée  pendant  toute  la  durée 
de  la  survie ,  et  surtout  dans  les  dernières  heures.  Dans  les  cas 
exceptionnels ,  où  pendant  quelque  temps  la  force  des  battements 
du  cœur  a  été  augmentée ,  cette  augmentation  a  été  peu  considé-- 
rable  (1). 

3“  Après  l’ablation  des  deux  capsules  surrénales ,  la  faim  dispa¬ 
rait  ,  ou  du  moins  les  animaux  refusent  de  prendre  des  alimenlSj 
Pour  les  expérimentateurs  habitués  à  voir  les  animaux  ,  et  surtout 
les  rongeurs,  se  jeter  avec  avidité  sur  les  aliments  qu’ils  préfèrent, 
aussitôt  après  les  lésions  les  plus  graves,  ce  fait  du  refus  de  prendre 
des  aliments  sera  considéré  comme  une  preuve  qu’un  trouble  extrê¬ 
mement  profond  a  été  produit  par  l’ablation  des  petits  organes 
dont  je  m’occupe.  Chez  les  animaux  qui  ont  mangé  avant  l’opéra¬ 
tion,  on  trouve  les  aliments  indigérés  dans  l’estomac  :  il  semble  que 
la  digestion  soit  complètement  arrêtée.  J'ai  rarement  vu  des  vo¬ 
missements,  et  encore  plus  rarement  de  la  diarrhée. 

4"  La  sécrétion  urinaire  paraît  rester  normale  en  quantité  et  en 


(1)  Dans  l’agonie  cependant,  il  ÿ  à  eli  quelquefois  des  bâltemetlts  cXtréhieineùt 
forts  pendant  1  ou  2  minutes. 
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qualité.  Je  n’ai  pas  fait  l’analyse  chimique  de  l’urine,  mais  j’ai  con¬ 
staté  qu’elle  ne  contient  ni  sucre,  ni  albumine,  et  j’ai  trouvé  au 
microscope  tous  les  éléments  (urée,  acide  urique,  sels)  qu’on  voit 
à  l’aide  de  cet  instrument  dans  l’urine  normale. 

6°  La  température  des  animaux  dépouillés  des  deux  capsules 
surrénales  s’abaisse,  en  général,  notablement  en  hiver.  J’ai  souvent 
vu  des  lapins,  dans  une  chambre  à  10  ou  12°  centigi’.,  perdre  4  et 
même  6  degrés  de  leur  température  normale,  dans  les  dernières 
heures  de  leur  vie. 

6°  La  sensibilité  persiste  partout  jusqu’à  la  dernière  heure  de  la 
vie,  et  elle  paraît  même  exagérée;  mais  assez  souvent  elle  disparait 
plus  ou  moins  complètement,  une  demi-heure  avant  la  mort ,  dans 
les  membres  postérieurs,  pendant  qu’ailleurs  elle  diminue  seule¬ 
ment  un  peu.  Dans  quelques  cas ,  j’ai  constaté  l’existence  d’une 
anesthésie  complète. 

7"Enfln,  comme  phénomènes  principaux,  surtout  chez  les  lapins, 
je  signalerai  le  délire  et  les  convulsions.  J’ai  vu  plusieurs  fois  des 
lapins,  pris  évidemment  de  délire,  environ  six  ou  huit  heures  après 
l’opération ,  se  précipiter  en  avant  avec  fureur,  se  heurter  la  tête 
avec  violence  contre  les  murs  et  les  meubles  de  la  chambre  où  ils  se 
trouvaient,  et  alors,  au  lieu  de  s’arrêter,  courir  encore  droit  de¬ 
vant  eux ,  jusqu’à  ce  qu’un  nouveau  choc  contre  un  nouvel  obstacle 
les  fit  changer  encore  de  direction.  Mais  le  délire,  n’ayant  manifes¬ 
tement  existé  que  dans  un  petit  nombre  de  cas ,  a  moins  d’impor¬ 
tance  que  les  convulsions,  dont  l’existence  a  été  à  peu  près  constante 
chez  les  lapins,  et  assez  fréquente  chez  les  autres  animaux,  dans 
les  derniers  temps  de  la  vie.  Les  convulsions,  quelquefois  (rès-vio- 
lentes,  se  sont  montrées  sous  des  formes  très-variées,  mais  qui  peu¬ 
vent  être  groupées  en  deux  catégories,  dont  l’une  peut  être  nommée 
tétaniforme  et  l’autre  épileptiforme.  J’ai  vu  quelquefois  des  lapins, 
huit  ou  neuf  heures  après  l’opération,  pousser  subitement  un  cri, 
tomber  tout  à  coup  sur  le  flanc,  les  quatre  membres  étendus  roides, 
la  tête  renversée  en  arrière ,  la  respiration  arrêtée  par  un  spasme 
des  muscles  expirateurs  :  en  deux  ou  trois  minutes,  ces  animaux 
mouraient  asphyxiés.  Le  plus  souvent,  des  convulsions  cloniques 
éclatent  par  accès ,  toutes  les  deux  ou  trois  minutes ,  pendant  envi¬ 
ron  dix  ou  douze  minutes.  Je  me  suis  assuré  que  ces  convulsions  ont 
ceci  de  commun  avec  les  convulsions  qui  existent  dans  l’em poison- 
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iieraent  par  la  strychnine  et  plusieurs  autres  poisons ,  qu’elles  ont 
lieu  par  action  réflexe ,  et  en  conséquence  d’un  état  d’excitabilité 
extrême  de  la  moelle  épinière.  Si  l’on  coupe  cet  organe  entravers,  à 
la  région  dorsale,  on  constate  que  le  train  postérieur  a  des  convul¬ 
sions  comme  le  train  antérieur,  et  par  action  réflexe  seulement. 

Le  pouvoir  que  possède  la  moelle  de  donner  lieu  à  des  convul¬ 
sions,  chez  les  animaux  sur  lesquels  on  a  pratiqué  l’ablation  des 
capsules,  se  remarque  très-bien,  lorsqu’on  asphyxie  comparative¬ 
ment  un  de  ces  animaux,  sept  ou  huit  heures  après  l’opération,  et 
un  autre  animal  de  même  espèce  à  l’état  de  santé.  On  voit  que  l’ani¬ 
mal  opéré  a  des  convulsions  beaucoup  plus  fortes  et  plus  prolongées 
que  l'autre  ;  il  en  est  de  même  lorsqu’on  décapite  comparativement 
un  animal  opéré  et  un  autre  non  opéré  :  c’est  le  premier  qui  a  le  plus 
de  convulsions. 

(Za  suite  au  prochain  numéro.) 


DE  l’arc  Sénile,  et  de  ses  rapports  avec  la  dégé¬ 
nérescence  GRAISSEUSE  DU  COEUR,  d’ APRÈS  EDWIN 
CANTON  ; 

Par  ff..  inlerne  des  hôpitaux, 

11  existe  dans  la  physiologie  du  vieillard  une  regrettable  lacune; 
une  histoire  anatomo-pathologique  complète  des  modifications 
fonctionnelles  et  des  altérations  organiques  que  la  vieillesse  en¬ 
traîne  !i  sa  suite  est  encore  à  faire,  et  cependant  une  étude  de  ce 
genre  ne  manquerait  ni  d’intérêt  ni  d’utilité;  en  traçant  l’étio¬ 
logie  de  CCS  désordres,  en  s’efforçant  de  rattacher  les  lésions  ma¬ 
térielles  aux  troubles  de  la  fonction ,  et  de  suivre  la  succession  et 
l’enchaînement  de  ces  manifestations  morbides ,  le  physiologiste 
ferait  faire  un  pas  de  plus  à  la  science ,  et  éclairerait  d’un  jour  nou¬ 
veau  la  pathologie  de  l’âge  adulte. 

«L’homme  meurt  en  détail,»  dit  Bichat,  qui,  dans  ses  immor¬ 
telles  recherches  sur  la  vie  et  la  mort,  esquisse  un  tableau  saisis¬ 
sant  de  ces  altérations  séniles.  De  nos  jours,  M.  Flourens  exprime 
la  môme  idée  dans  son  traité  si  plein  de  fantaisie  et  d’originalité 
sur  la  longévité  humaine  ;  «La  vieillesse ,  dit-il  j  est  un  phénomène 
général,  tous  nos  organes  vieillissent;  ce  n’est  pas  toujours,  il  est 
Vlll.  20 
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vrai ,  sur  le  même  organe  que  se  font  sentir  les  premiers  effets  de 
l’âge ,  c’est  tantôt  sur  l’un ,  tantôt  sur  l’autre,  selon  les  constitu¬ 
tions  et  les  individus.» 

On  pourrait  ajouter  encore  que ,  selon  les  individus,  celte  mort 
organique  survient  à  des  époques  très-variables,  tantôt  plus  tôt, 
tantôt  plus  tard ,  et  quelquefois  à  un  âge  relativement  peu  avancé. 
Il  suit  de  ces  différences  individuelles  et  de  ces  anomalies  que  l’état 
des  organes  et  des  fonctions  est  loin  d’être  toujours  en  rapport 
avec  l’âge;  c’est  ce  qui  faisait  dire  à  Haller  qu’il  était  difficile  de 
définir  la  vieillesse,  et  de  savoir  où  et  quand  elle  commence; 
definire  erit  difficilius  {Elementa  physioL,  t.  Vlll). 

Malgré  l’intérêt  qui,  selon  nous,  s’attache  à  l’étude  de  ces  dés¬ 
ordres  séniles  survenant  chez  des  sujets  jeunes  encore,  la  question 
a  été  jusqu’ici  fort  négligée  ;  c’est  à  peine  si  quelques  médecins  ont 
appelé  l’attention  sur  ces  ravages  anticipés,  sur  cette  usure  pré¬ 
coce  ;  c’est  à  peine  si  quelques  travaux  spéciaux  ont  abordé  l’étude 
des  causes,  des  manifestations  anatomiques  et  symptomatiques  de 
ces  altérations. 

Un  des  plus  sérieux  et  des  plus  complets  qui  aient  été  entrepris 
dans  cette  voie,  est  relatif  au  gérontoxon  ou  arc  sénile,  à  cette  alté¬ 
ration  caractérisée  par  une  opacité  partielle  et  circulaire  de  la  cor¬ 
née,  et  dont  on  connaît  l’extrême  fréquence  à  une  période  avancée 
de  la  vie.  Presque  universellement  regardéjusqu’ici  comme  spécial 
à  la  vieillesse  et  noté,  à  tort  ou  à  raison,  comme  un  phénomène 
quasi-physiologique  à  cet  âge,  l’arc  sénile,  en  France  du  moins,  a 
été  bien  peu  étudié;  M.  Velpeau,  dans  le  Répertoire  général  des 
sciences  médicales ,  se  borne  à  lui  consacrer  quelques  lignes,  et 
c’est  à  peine  si  les  traités  plus  récents  d’oculistique  l’honorent 
d’une  simple  mention. 

Les  pathologistes  anglais,  et  particulièrement  Edwin  Canton, 
chirurgien  du  Gharing  Cross  hospital ,  ont  introduit  dans  la  ques¬ 
tion  un  élément  nouveau,  et,  pour  formuler  dès  à  présent  les  con¬ 
clusions  qui  découlent  de  leurs  observations  et  de  leurs  recherches, 
l’arc cornéal  ne  serait  pas  seulement  l’apanage  de  la  vieillesse;  il  se 
reconlreraît  parfois  chez  l’adulte ,  chez  le  jeune  homme  ,  et  alors  il 
serait  lié  le  plus  ordinairement  à  des  altérations  organiques  di¬ 
verses  et,  avant  tout,  à  une  dégénérescence  graisseuse  du  cœur. 

Ceftes ,  la  singularité  de  ce  fait  a  pu  surprendre,  et  on  ne  s’é- 
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tonnera  pas  s’il  a  été  révoqué  en  doute  ,  et  si  les  travaux  anglais 
sur  celte  matière  n’oiit  été  accneillis  en  France  qu’avec  une  extrême 
réserve.  M.  Robin  ne  se  borne  pas  à  mettre  en  suspicion  les  ré¬ 
sultats  de  ces  recherches.  «On  a  prétendu,  dit-il  dans  son  Dic¬ 
tionnaire  ,  que  cet  état  de  la  cornée  coïncidait  avec  une  transfor¬ 
mation  graisseuse  du  cœur;  mais  cela  n’a  pas  été  confirmé.»  Au¬ 
jourd’hui  cependant  le  travail  d’Edwin  Canton  s’est  complété; 
les  témoignages  de  MM.  Quain,  Walshe,  Stokes,  II.  Jones,  Druitt, 
Tanner,  Paget,  Quekett,  Beale,  Barlow,  etc.,  l’ont  enrichi  d§  faits 
nouveaux,  et  lui  prêtent  l’appui  de  leur  autorité.  Nous  ne  nous  le 
dissimulons  pas ,  il  est  encore  loin  d’être  à  l’abri  des  objections ,  il 
pèche  sur  plus  d'un  point  ;  néanmoins  contient-il  des  remarques  et 
des  documents  qui  appellent  la  discussion  et  le  contrôle  scientifique. 

Dans  une  longue  série  d’articles  qui  commencent  à  1860,  le 
journal  The  Lancet  a  publié  les  communications  successives  d’Ed¬ 
win  Canton;  la  nouveauté  du  sujet  devait  engager  peut-être  à  re¬ 
produire  le  travail  in  extenso  :  malheureusement  les  kliverses 
parties  dont  il  se  compose,  faites  à  de  longs  intervalles,  ont 
les  inconvénients  et  les  défauts  de  ce  genre  de  publication,  et 
se  distinguent  moins  par  la  méthode  et  la  clarté  de  l’exposition 
que  par  une  fatigante  prolixité.  De  perpétuelles  redites,  d’inutiles 
longueurs  sur  des  points  accessoires,  enlèvent  une  grande  partie  de 
l’intérêt.  En  disposant  librement  du  sujet,  en  renfermant  ce  résumé 
dans  un  cadre  restreint,  nous  espérons  que  ce  travail  gagnera  en 
unité  ce  qu'il  perdra  en  originalité,  et  qu’il  deviendra  plus  facile 
d’en  apprécier  les  résultats.  Nous  essayerons  surtout  de  mettre  en 
lumière  les  aperçus  nouveaux  qui  s’y  trouvent  développés;  mais 
ce  à  quoi  nous  ne  remédierons  pas ,  c’est  aux  lacuiie.s  du  travail, 
au  silence  de  l’auteur  sur  les  points  ca])ilaux  de  certaines  observa¬ 
tions.  Tel  qu’il  est,  ce  mémoire  nous  a  pai’u  offrir  quelque  intérêt; 
le  lecteur  jugera. 

Les  faits ,  aujourd’hui  en  nombre  suffisant,  qui  ont  montré  que 
l’arc  cornéal  pouvait  se  rencontrer  chez  les  jeunes  gens  et  les 
adultes  aussi  bien  que  chez  les  individus  avancés  en  âge,  ont  rendu 
la  question  complexe;  11  ne  s’agit  plus  seulement  d’une  altération 
qui  serait  la  conséquence  naturelle  et  en  quelque  .sorte  obligée  des 
progrès  de  l'àge,  au  même  titre  que  l’ossification  des  artères,  mais 
d'unsyraplôroc  iiui  dénote  presque  inl'aillibleinent  un  état  morbide 
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particulier  et  un  désordre  de  tout  le  système.  De  là  la  nécessité 
d’étudier  isolément  l’arc  cornéal  chez  le  vieillard  et  chez  l’adulte; 
c’est  ce  qu’a  très-justement  compris  Edvvin  Canton,  qui,  avant 
d’entrer  dans  les  considérations  plus  importantes  et  plus  neuves 
que  lui  suggérera  la  dégénérescence  de  la  cornée  chez  les  hommes 
encore  jeunes ,  consacre  la  première  partie  de  son  mémoire  à 
l’examen  de  l’arc  sénile  proprement  dit,  enjoignant  à  l’exposé  des 
faits  déjà  acquis  à  la  science  les  remarques  qui  lui  sont  person¬ 
nelles  et  les  particularités  que  l’observation  lui  a  révélées. 

Ce  n’est  guère  avant  45  ou  50  ans  qu’on  voit  apparaître  l’arc  sé¬ 
nile  :  il  s’annonce  par  l’apparition  d’une  bandelette  circulaire  à  la 
demi-circonférence  supérieure  de  la  cornée.  A  cette  époque,  la  cor¬ 
née  n’a  point  encore  cette  coloration  jaunâtre  ou  blanc  grisâtre 
quelle  prendra  plus  tard  :  elle  a  perdu  seulement  une  partie  de  sa 
transparence  accoutumée.  Plus  tard  l’opacité  se  prononce  davan¬ 
tage  ;  la  demi-circonférence  inférieure  de  la  cornée  est  également 
envahie,  et  cette  membrane  se  recouvre  de  deux  arcs  se  regardant 
par  leur  concavité.  L’arc  inférieur  présente  une  étendue  moindre  que 
l’arc  supérieur,  et  quelque  soit  le  développement  qu’ils  acquièrent 
l’un  et  l’autre  ,  cette  disposition  persiste  presque  toujours.  Graduel¬ 
lement  l’opacité  se  propage  à  toute  l’étendue  de  la  circonférence 
cornéale,  les  extrémités  des  deux  arcs  finissent  par  se  joindre;  la 
zone  est  devenue  complète  :  il  est  de  règle  de  voir  ces  modiRcations 
s’opérer  simultanément  sur  les  deux  yeux. 

D’après  Tyrrell ,  l’arc  sénile  débuterait  au  contraire  le  plus  sou¬ 
vent  par  la  partie  inférieure  de  la  cornée,  où  il  serait  toujours  plus 
apparent,  opinion  assurément  erronée  et  en  désaccord  avec  tous  les 
faits  observés. 

Chacun  admet,  et  sur  ce  point  les  pathologistes  français  et  anglais 
sont  d’accord,  que  l’opacité  sénile  de  la  cornée,  quelle  qu’en  soit 
l’étendue,  n’est  jamais  assez  complète  pour  compromettre  la  vision. 
Cependant  le  journal  The  Lancet  de  1850  a  publié  une  observa¬ 
tion  de  M.  Mackmurdo,  dans  laquelle  la  présence  et  le  développe¬ 
ment  exagéré  de  l’arc  avaient  amené  sinon  une  abolition  complète 
de  la  vue,  du  moins  un  trouble  sérieux  de  cette  fonction.  C’est  un 
fait  très-digne  d’intérôt,  et  peut-être  unique  dans  la  .science  :  il  s’est 
présenté  chez  un  homme  de  65  ans  environ,  vigoureusement  con¬ 
stitué,  et  chez  lequel  l’arc  sénile  existait  sur  les  deux  yeux  à  un 


très-haut  degré.  Quand  le  malade  consulta  M.  Mackmurdo  pour  la 
première  fois ,  l’opacité  de  la  cornée  était  deux  ou  trois  fois  plus 
étendue  qu’à  l’ordinaire,  mais  la  vue  n’était  pas  encore  troublée. 
Peu  à  peu  la  maladie  fit  des  progrès,  sans  que  les  applications  lo¬ 
cales  et  les  médications  diverses  qui  furent  employées  aient  paru 
le  moins  du  monde  en  modifier  la  marche  ;  la  circonférence  interne 
de  l’arc  se  rapprocha  peu  à  peu  de  l’ouverture  pupillaire,  qu’elle 
recouvrit  même  en  partie,  au  point  que  la  cornée  n’était  plus  tra¬ 
versée  que  par  un  petit  nombre  de  rayons  lumineux.  Malheureuse¬ 
ment  le  malade  a  été  perdu  de  vue ,  ce  qui  nous  laisse  dans  l’incer¬ 
titude  sur  la  question  de  savoir  si  la  cornée  a  été  envahie  dans  sa 
totalité. 

Tout  en  appuyant  de  son  autorité  l’opinion  des  ophthalmolo- 
gistesqui  pensent  que  l’arc  sénile  ne  compromet  généralement  pas 
la  vision,  Edwin  Canton  a  vu  cependant  l’opacité  être  quelquefois 
assez  étendue  pour  ne  laisser  libre  sur  toute  la  cornée  qu’un  étroit 
espace  elliptique.  Dans  ce  cas,  le  centre  du  grand  diamètre  de 
l’ellipse  opaque  ne  correspond  pas  au  centre  de  la  pupille  :  il  est 
situé  au-dessous,  disposition  qui  tient  à  l’étendue  plus  considérable 
de  l’arc  supérieur. 

Le  point  qui  a  trait  à  la  nature  de  l’arc  sénile  n’a  pas  manqué 
d’exercer  la  patience  des  pathologistes;  on  dresserait  une  longue 
liste  des  opinions  diverses  qui  ont  été  émises  à  cet  égard;  mais, 
si  les  dissidences  ont  pu  être  nombreuses ,  lorsque  les  conclusions 
ne  se  tiraient  que  de  l’analogie ,  il  n’en  saurait  être  de  même 
quand  l’examen  microscopique  vient  leur  donner  une  base  solide 
et  leur  servir  de  critérium. 

Pour  Walkcr  {The  Lancet,  1840),  l’arc  sénile  n’est  pas  autre 
chose  que  le  résultat  d’un  vice  de  sécrétion,  en  vertu  duquel  une 
substance  opaque,  analogue  au  tissu  de  la  sclérotique,  vient  rem¬ 
placer  les  lames  transparentes  dont  la  cornée  se  compose  habituel¬ 
lement.  L’opinion  d’Artha  se  rapproche  de  celle  de  Walker  ;  cet  au¬ 
teur  explique  le  développement  de  l’arc  par  la  transformation  de  la 
cornée ,  à  son  pourtour ,  en  un  tissu  semblable  à  celui  de  la  sclé¬ 
rotique,  et  il  compare  l’état  de  la  membrane  ainsi  altérée  à  celui 
qu’elle  présente  lorsqu’elle  est  recouverte  d’un  albugo  {Entwurf 
einer  analomischen  Begründiingder  Augenhranhheilen,  Prag., 
1847). 
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M.  Velpcnü  éri  France,  Lawrence  en  Angielerre,  ne  pensent 
pas  qu’on  doive  allribner  la  zone  sénile  à  une  altération  parücii- 
lièrè  delà  cornée;  il  n’y  a  point  là,  disent-ils,  de  modification 
dans  la  structure  ;  la  cornée  conserve  son  épaisseur  et  sa  densité 
normales.  Lawrence  trouve  une  grande  analogie  entre  cette  lésion 
et  les  changements  qui  surviennent  chez  les  vieillards  dans  la  tu¬ 
nique  interne  des  gros  vaisseaux.  Middlemore  exprime  la  même 
pensée  quand  il  écrit  :  «Si  cette  altération  n’est  pas  simplement 
une  conséquence  de  l’âge ,  je  ne  saurais  dire  en  quoi  elle  consiste  ; 
aucune  autre  circonstance  ne  me  paraît  eapable  de  la  produire.  Le 
ehangement  que  la  vieillesse  apporte  dans  la  structure  des  parois 
artérielles  présente  seul  quelque  analogie  avec  le  développement 
de  l’arc  sénile.  » 

Le  D''  Sehôn ,  de  Flambourg ,  qui  a  souvent  fait  l’examen  micros¬ 
copique  de  cornées  affectées  d’arc  sénile,  a  trouvé  que  la  structure 
lamelleuse  avait  entièrement  disparu;  dans  la  partie  qui  corres¬ 
pondait  à  l’arc,  la  cornée  était  transformée  en  une  masse  homogène, 
d’une  densité  souvent  considérable ,  et  présentant  parfois  les  carac¬ 
tères  de  la  matière  grasse.  D’après  M.  Robin,  c’est  l’existence  de  ces 
granulations  graisseuses  dans  le  tissu  cornéal  qui  amène  l’opacité 
de  celte  membrane  de  l’œil  et  qui  caractérise  essentiellement  l’arc 
sénile.  Si  donc  on  admet  que  cette  opacité  circulaire  de  la  cornée 
est  le  résultat  d’un  défaut  de  nutrition,  et  d’une  sorte  d’atrophie 
sénile,  la  nature  graisseuse  de  cet  arc  opaque  confirme  la  grande 
loi  pathologique  posée  par  M.  Andràl ,  et  en  vertu  de  laquelle, 
toutes  les  fois  qu’un  organe  tend  à  s’atrophier,  une  matière  grasse 
se  dépose  autour  de  cet  organe  ou  remplace  les  molécules  qui  le 
composent  {Anat.  pathol.,  t.  II). 

En  donnant  pour  titre  à  son  travail  :  De  la  dégénérescence 
graisseuse  de  la  cornée  ou  de  l'arc  sénile ,  Edwin  Canton  exclut 
toute  autre  opinion  relative  à  la  nature  du  gérontoxon  ;  pour  lui , 
cette  altération  de  la  cornée  est  toujours  le  résultat  d’un  trouble 
dans  la  nutrition ,  amenant  une  tranformation  graisseuse.  11  dis¬ 
tingue,  du  reste ,  dans  l’arc  sénile,  deux  parties  dont  la  structure 
ne  Serait  pas  la  même.  Tout  arc  sénile,  examiné  avec  attention  , 
parait  formé  de  deux  zones  opaques  concentriques;  la  zone  inté¬ 
rieure  est  d’un  blanc  de  lait,  la  zone  extérieure  est  grisâtre.  Ces 
deux  arcs  sont  séparés  l’un  de  l’autre  par  un  arc  transparent,  à 
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travers  lequel  ou  aperçoit  distinctement  l’iris.  Chez  les  vieillards, 
la  zone  extérieure  apparaît  la  première;  ce  n’est  qu’au  bout  d’un 
temps  plus  ou  moins  long  qu’on  voit  se  développer  la  zone  cen¬ 
trale,  qui  n’est  d’abord  qu’un  léger  nuage  séparé  de  l’arc  extérieur 
par  la  portion  de  la  cornée  restée  saine.  L’arc  primitif  serait  dû  à 
une  extension  de  l’opacité  de  la  sclérotique  sur  la  cornée,  à  un 
simple  vice  sécrétoire;  l’arc  secondaire  ou  intérieur  serait  le  ré¬ 
sultat  de  la  présence ,  dans  le  tissu  cornéal ,  d’une  grande  quantité 
de  cellules  adipeuses  ;  en  ce  point  seulement,  la  cornée  aurait  subi 
la  transformation  graisseuse. 

L’état  graisseux  de  la  cornée  dans  l’arc  sénile  est  éclairé  d’un 
jour  nouveau  par  l’existence  simultanée  d’une  lésion  analogue  sur 
laquelle  Canton  appelle  l’attention,  la  dégénérescence  graisseuse 
de  l’artère  ophthalmique.  Il  résulte  de  ses  recherches  nécroscopi¬ 
ques  que  cette  altération  est  beaucoup  plus  commune  qu’on  ne 
l’imagine;  on  examine  rarement  le  cerveau  d’un  vieillard,  sans  en 
trouver  des  traces  plus  ou  moins  évidentes.  Les  incrustations ,  les 
dépôts  osseux,  disséminés  dans  les  parois  du  vaisseau,  se  rencon- 
rent  beaucoup  moins  souvent  dans  les  artères  du  crâne  que  sur 
d’autres  points  du  système  artériel;  en  revanche,  ce  sont  ces  ar¬ 
tères  qui  sont  généralement  envahies  les  premières  par  la  dégéné¬ 
rescence  graisseuse.  Cet  état  graisseux  de  l’artère  ophthalmique 
s’observe  fréquemment  chez  les  vieillards,  et  notamment  chez  ceux 
qui  présentent  un  arc  cornéal  bien  développé.  Le  C  Sehôn  a  été  à 
même  de  constater  les  mêmes  faits. 

11  suit  de  ce  qui  précède  que  la  vieillesse  s’accompagne  souvent 
d’une  opacité  graduellement  croissante  de  la  circonférence  de  la 
cornée,  et  que  celte  opacité  est  due  à  la  formation  d’un  arc  grais¬ 
seux.  Il  existe  en  général  un  rapport  exact  entre  l’état  des  deux 
yeux ,  quant  à  la  partie  de  la  cornée  envahie ,  la  présence  de  l’arc 
au-dessus  ou  au-dessous ,  les  progrès  de  l’opacité.  Cette  symétrie 
est  la  règle  ;  elle  souffre  néanmoins  quelques  exceptions. 

Il  serait  inutile  de  rappeler  que  la  vieillesse  n’implique  pas  d'une 
manière  nécessaire  l’existence  de  l’arc  cornéal;  les  deux  observa¬ 
tions  d’Edwin  Canton,  relatives  à  des  centenaires  sur  les  yeux  des¬ 
quels  cette  altération  n’existait  pas,  ne  font  que  confirmer  ce  que 
chacun  sait. 

C’est  surtout  de  l’élude  de  l’arc  graisseux  de  la  cornée  chez  l’adulte 
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que  le  travail  de  Cantoa  lire  son  intérêt  et  son  originalité.  La 
plupart  des  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  question,  M.  Vel¬ 
peau,  Wardrop,  Sybel,  Weller  et  Eggert,  ont  remarqué  qu’on 
reneontrait  accidentellement  cet  état  particulier  de  la  cornée ,  à 
une  époque  encore  peu  avancée  de  la  vie,  chez  le  jeune  homme  et 
même  chez  l’enfant.  Sans  nier  qu’il  en  puisse  être  ainsi,  Canton 
incline  à  penser  que  cette  altération  est  au  moins  extrêmement  rare 
avant  la  quarantième  année.  Ce  qui  a  pu  faire  croire  à  l'existence 
de  l’arc  cornéal  avant  cet  âge,  c’est,  suivant  lui,  une  disposition 
particulière  des  membranes  de  l’œil ,  résultant  d’un  arrêt  de  déve¬ 
loppement  à  la  naissance. 

Pendant  les  premiers  mois  de  la  vie  intra-utérine  ,  la  cornée  et 
la  sclérotique  ne  forment  qu’une  seule  et  même  membrane;  ce 
n’est  qu’A  une  époque  plus  avancée  de  la  vie  fœtale  que  la  cornée 
se  sépare  de  la  sclérotique  et  revêt  les  caractères  qui  la  distingue¬ 
ront  plus  tard.  Qu’une  cause  quelconque  entraîne  un  arrêt  de  dé¬ 
veloppement,  et  la  sclérotique  se  prolongera  sur  la  circonférence 
de  la  cornée  en  simulant  un  arc  plus  ou  moins  complet.  L’erreur 
sera  encore  plus  facile  ü  commettre,  si  l’iris  présente  une  coloration 
noire ,  la  portion  de  la  sclérotique  qui  fait  saillie  sur  la  cornée 
prenant  alors  la  coloration  qui  caractérise  l’arc  sénile.  D’après 
Ilimly,  Momenheim ,  Kieser  et  Sieler,  qui  mentionnent  des  cas  sem¬ 
blables  d’arc  sénile  congénital,  cette  disposition  serait  le  résultat 
d’une  séparation  incomplète  de  la  cornée  et  de  la  selérotique. 

Ce  n’est  guère  qu’à  partir  de  quarante  ans  qu’on  rencontre  le 
véritable  arc  cornéal,  celui  qui  tient  à  une  dégénérescence  grais¬ 
seuse  de  la  cornée.  Depuis  cette  époque  de  ta  vie  jusqu’à  la  vieil¬ 
lesse,  Edwin  Canton  a  pu  observer  un  certain  nombre  de  Ibis  cette 
altération,  et  c’est  dans  l'observation  attentive  de  ces  lésions,  sur¬ 
venant  pendant  la  période  de  l’âge  adulte  ci-dessus  mentionnée  , 
qu’il  a  puisé  les  précieuses  remarques  consignées  dans  son  tra¬ 
vail. 

La  dégénérescence  graisseuse  de  la  cornée  chez  l’adulte  doit 
être  distinguée  avec  soin  de  celle  qui  s’opère  chez  le  vieillard.  Chez 
ce  dernier,  c’est  en  quelque  sorte  une  transformation  physiolo¬ 
gique,  c’est  la  conséquence  des  progrès  de  l’âge  et  des  troubles  de 
la  nutrition  ;  chez  l’adulte,  c’est  le  symptôme  d’un  état  morbide  de 
tout  le  système,  c’est  le  signe  précurseur  d’une  dégénérescence 
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graisseuse  de  certains  organes  et  particulièrement  d’une  dégéné¬ 
rescence  graisseuse  du  cœur. 

Jamais  Edwin  Canton  n’a  trouvé  l’arc  cornéal  chez  l’adulte,  sans 
qu’il  s’accompagnât  d’une  transformation  adipeuse  du  cœur.  En 
admettant  l’authenticité  de  ce  fait,  il  serait  intéressant  de  recher¬ 
cher  si  toutes  les  dégénérescences  graisseuses  du  cœur,  qui  sur¬ 
viennent,  comme  on  sait,  vers  l’âge  de  40  ans,  se  compliquent  d’arc 
cornéal,  altération  qui  dénoterait  une  condition  semblable  de  la 
cornée.  Dans  les  faits  observés  par  le  pathologiste  anglais,  cette 
disposition  se  rencontrait  toujours  à  un  degré  plus  ou  moins  mar¬ 
qué,  en  sorte  qu’il  semblerait  exister  une  relation  constante  entre 
l’affection  du  cœur  et  la  dégénérescence  de  la  cornée. 

Pour  donner  une  valeur  réelle  à  ces  faits,  il  fallait  les  appuyer 
d’observations  positives  :  Edwin  Canton  s’est  livré. à  des  recherches 
nombreuses  dans  les  hôpitaux  et  les  amphithéâtres,  et  a  appelé  le 
microscope  à  son  aide.  Dans  ces  examens  minutieux  et  persévérants, 
son  attention  s’est  dirigée  sur  l’état  des  viscères  dans  les  cas  de  dé¬ 
générescence  graisseuse  simultanée  du  cœur  et  de  la  cornée,  et  ces 
investigations  l’ont  mis  sur  la  voie  d’une  affection  générale,  anato¬ 
miquement  caractérisée  par  une  transformation  graisseuse  de  la 
plupart  des  organes.  C’est  ainsi  qu’il  a  eu  souvent  l’occasion  de 
constater,  se  liant  à  un  état  semblable  du  cœur  et  de  la  cornée ,  la 
dégénérescence  graisseuse  du  foie,  des  reins,  de  certains  muscles, 
des  os,  des  artères,  des  cartilages  du  larynx  et  des  côtes,  etc. 

L’existence  simultanée  de  l’arc  cornéal  et  du  cœur  gras  est,  pour 
Canton,  hors  de  toute  contestation,  et  s’il  a  signalé  le  premier  cette 
corrélation  morbide  entre  deux  organes  si  différents  de  fonctions 
et  de  siège ,  un  grand  nombre  de  praticiens  anglais  et  des  plus  re¬ 
commandables  l’admettent  aujourd’hui  sans  scrupule,  non  pas  seu¬ 
lement  sur  la  foi  des  observations  de  l'auteur,  mais  comme  un 
résultat  de  leurs  propres  investigations  et  comme  un  fait  d’expé¬ 
rience. 

On  comprend  d’ailleurs  l’importance  de  cette  notion  pour  le  dia¬ 
gnostic  de  la.dégénérescence  graisseuse  du  cœur.  S’il  est  vrai  que 
l’état  graisseux  du  cœur  et  l’état  semblable  de  la  cornée  se  trouvent 
souvent  réunis,  il  est  évident  que  l’existence  de  l’arc  cornéal,  chez 
l’adulte,  pourrait  constituer  un  signe  précieux  pour  le  diagnostic , 
jusqu’ici  impossible,  de  la  teausformation  graisseuse  du  cœur,  et 
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agrandirait  ainsi  le  domaine  de  la  pathologie,  s  En  résumé ,  dit  le 
professeur  J.  Paget,  l’arc  sénile  me  paraît  être,  avant  tout,  la  meil¬ 
leure  indication  qu’il  y  ait  d’une  prédisposition  et  d’une  tendance 
à  la  dégénérescence  graisseuse,  partielle  ou  générale,  des  tissus.  Ce 
n’est  certes  pas  un  signe  infaillible,  car  on  le  rencontre  quelquefois 
chez  des  individus  d’une  santé  robuste  et  d’une  nutrition  vigou¬ 
reuse,  et  son  apparition  précoce  peut  bien  tenir  à  une  lésion  de 
nutrition,  conséquence  de  causes  purement  locales,  telles  qu’une 
inflammation  de  la  choroïde  ou  de  toute  autre  partie  du  globe  ocu¬ 
laire  ;  mais,  tout  en  faisant  la  part  de  ces  exceptions,  l’arc  sénile  me 
semble  être  le  signe  le  plus  apparent  et  le  plus  sûr  des  dégéné¬ 
rescences  graisseuses  dont  nous  parlons.»  {Lectures  on  surgtcal 
pathûlogy.) 

«Il  est  toujours  important,  dit  encore  Barlow  {Transactions  of 
the  pathological  Society  of  London,  1861,  1862),  de  noter  la 
présence  ou  l’absence  de  l’arc  sénile  dans  les  cas  de  dégénérescence 
graisseuse  du  cœur.  Déjà  on  a  reconnu  l’utilité  de  cette  altération 
de  la  cornée  pour  permettre  de  diagnostiquer  une  lésion  semblable 
du  cœur;  elle  peut  servir  encore  à  faire  présager  une  attaque  d’a¬ 
poplexie,  et  à  éclairer  certains  cas  obscurs  de  ramollis.scment  céré¬ 
bral  ,  car  ces  affections  peuvent  se  lier  à  cet  état  morbide  de  la 
cornée.  L’arc  cornéal  est  le  seul  signe  extérieur  irréfragable  de 
la  dégénérescence  graisseuse ,  et,  sagement  interprété,  il  peut  de¬ 
venir  un  indice  précieux  dans  beaucoup  de  cas  difficiles;  il  peut,  il 
est  vrai,  coïncider  avec  un  degré  peu  avancé  de  dégénérescence 
graisseuse  des  autres  organes,  ou  n’être  constitué  que  par  une  alté¬ 
ration  purement  locale ,  et  dès  lors  être  compatible  avec  une  santé 
robuste  et  une  nutrition  active.» 

Quelle  que  soit  la  réserve  que  l’on  veuille  garder,  il  est  impos¬ 
sible  de  ne  pas  tenir  compte  d’affirmations  aussi  précises  et  au.ssi 
catégoriques;  nous  pourrions  d’ailleurs  les  multiplier  en  faisant 
appel  au  témoignage  d’un  grand  nomdre  de  médecins  anglais  dont 
l'autorité  est  également  respectable.  Pour  tous,  l’arc  cornéal,  dé¬ 
veloppé  chez  des  individus  jeunes  encore ,  est  le  plus  souvent,  mais 
non  pas  toujours,  l'indice  d’une  transformation  graisseuse  du  cœur. 
Edwin  Canton  fait  d'ailleurs  la  même  restriction,  en  reconnaissant 
que  l’arc  sénile  ne  se  lie  pas  invariablement  à  l'état  graisseux  du 
cœur» 
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Cette  réserve  faite,  Tare  cornéal ,  dégagé  de  toute  autre  mani- 
festalion  morbide,  ne  peut  plus  servir  à  caractériser  l’affection  Car¬ 
diaque,  puisqu’il  peut  exister  par  lui-même  et  sans  autre  lésion 
organique;  pour  acquérir  une  signification  réelle,  il  fallait  qu'il 
fût  entouré  d’un  cortège  de  symptômes  propres  à  dissiper  l’obscu¬ 
rité  du  diagnostic.  «Ges  symptômes  existent,  dit  Canton,  lorsque 
le  cœur  a  subi  la  transformation  graisseuse  ;  mais,  envisagés  iso¬ 
lément,  ils  ne  sauraient  avoir  de  valeur  suffisante ,  et  passeraient 
même  inaperçus  ;  l’arc  cornéal  appelle  sur  eux  l’attention ,  permet 
de  les  grouper  en  un  faisceau  distinct ,  et  cette  accumulation  de 
données  conduit  au  diagnostic  précis  de  la  dégénérescence  car¬ 
diaque.» 

Ces  symptômes  consistent,  d’après  Canton,  en  un  affaiblissement 
progressif  de  l’énergie  des  facultés  physiques  et  morales. 

«Oui  ne  reconnaîtrait,  ajoute-t-il,  à  la  prostration  générale  des 
forces,  à  la  lenteur  des  mouvements,  à  cette  fatigue  au  moindre 
effort,  à  ce  sommeil  agité  ,  non  réparateur,  troublé  par  de  conti¬ 
nuelles  rêvasseries  ;  à  celte  altitude  nonchalante  et  abattue,  à  ces 
soupirs  involontaires,  à  ces  yeux  ternes  et  sans  éclat,  à  l’irrégula¬ 
rité  du  pouls,  tantôt  lent,  tantôt  précipité;  aux  violents  battements 
du  cœur,  aux  troubles  de  la  respiration ,  à  l’irrégularité  de  l’ap¬ 
pétit,  a  la  chute  des  cheveux  ou  à  leur  blancheur  prématurée,  à  la 
pusillanimité  du  caractère,  au  manque  d’énergie  de  la  pensée,  au 
dégoût  de  la  vie,  à  cette  tendance  au  suicide  qui  poursuit  les  ma¬ 
lades,  qui  ne  reconnaîtrait  une  affection  des  plus  graves,  qui  ne 
soupçonnerait  un  désordre  profond  de  l’organisme  ?  Mais  combien 
il  est  difficile ,  en  pareil  cas ,  de  porter  un  diagnostic  précis,  et  de 
déterminer  avec  certitude  quelle  est  la  cause  morbide  qui  abat  de 
la  sorte  les  forces  physiques  en  déprimant  les  facultés  morales? 
Et  comme  il  sera  plus  aisé  de  conclure ,  si  un  symptôme  précieux, 
l’arc  cornéal ,  vient  lever  tous  les  doutes  et  confirmer  une  opinion 
préconçue  ?» 

Nous  avouons  notre  peu  de  goût  pour  ces  exposés  dramatiques 
et  ces  peintures  saisissantes;  il  arrive  souvent,  en  pareil  cas,  que 
l'imagination  de  l’auteur  prenne  à  son  insu  la  place  de  la  rigou¬ 
reuse  observation,  et  que  la  vérité  soit  sacrifiée  aux  exigences  de 
la  mise  en  scène.  C’est  un  reproche  qu’on  peut  adresser  à  la  plupart 
des  faits  cliniques  du  mémoire  de  Canton  ;  ils  sont  d’ailleurs  in- 
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complets  pour  la  plupart ,  fort  peu  probants ,  et  n’éclairent  pas  la 
question  d’une  bien  vive  lumière.  Il  nous  suffira  de  résumer  ici  quel¬ 
ques-unes  de  ces  observations. 

Observation  I.  —  Thomas  B. ,  47  ans,  hôpital  du  Charing-Ci'oss.  C’est 
un  homme  de  haute  taille,  sans  énergie,  à  la  démarche  languissante,  à 
la  parole  lente,  au  visage  blême  et  sillonné  de  rides  prématurées.  Durant 
ces  dernières  années,  ii  a  perdu  une  grande  partie  de  ses  cheveux;  le 
reste  a  blanchi  rapidement.  Ii  exerce  la  profession  de  tailleur,  et  depuis 
d’âge  de  11  ans,  il  n’a  pas  cessé  de  s’y  livrer,  travaillant  sans  relâche 
douze  heures  par  jour.  Peu  d’hommes,  dit-il,  se  sont  moins  reposés  que 
lui.  Sa  sanlé  a  toujours  été  délicate;  pendant  son  apprenlissage,  il  a 
souffert  de  maux  de  lêle,  d’oppression,  de  palpitations  fréquentes.  Marié 
ci  20  ans,  il  a  eu  huit  enfants;  peu  de  temps  après  son  mariage,  sa 
femme  contractait  des  habitudes  d’intempérance,  et  dissipait  en  excès 
de  boisson  l’argent  qu’il  amassait  par  son  travail.  Il  y  a  treize  ans,  à  la 
suite  de  chagrins  domestiques,  Thomas  B.  est  tombé  dans  un  élat  de 
faiblesse  et  de  découragement  profond ,  et  est  devenu  tout  â  fait  inca¬ 
pable  de  continuer  son  élat;  il  n’éprouvait  pas  cependant  de  souffrance 
bien  définie.  Sur  l’avis  du  D''  Rowe,  qu’il  consulta  à  cette  époque,  il  alla 
passer  quelques  semaines  dans  son  pays ,  et  ce  voyage  lui  procura  une 
amélioration  considérable.  A  son  retour,  il  reprenait  son  travail  accou¬ 
tumé.  Acluellement  sa  respiration  est  courte,  anxieuse;  soupirs  invo¬ 
lontaires  fréquenis;  de  temps  en  lemps,  il  ressent  à  la  partie  antérieure 
de  la  poitrine  une  douleur  aiguë,  lancinante,  qui  se  propage  souvent  le 
long  des  bras,  et  que  le  malade  qualifie  de  douleur  rhumatismale.  Bat¬ 
tements  de  cœur  habiluels,  augmentant  quand  le  malade  monte  les  esca¬ 
liers  ou  s’il  marche  un  peu  vite;  gène,  pression  derrière  le  sternum, 
douleur  au  niveau  de  la  pointe  du  cœur.  Il  y  a  cinq  semaines,  il  a  eu  une 
syncope;  il  est  sujet  aux  vertiges  et  à  une  céphalalgie  violente;  le  pouls 
est  petit  et  faible.  Le  malade  se  couche  entre  onze  heures  et  minuit,  et 
se  lève  entre  cinq  et  six  heures  du  matin.  Quoique  très-fatigué  de  son 
travail  du  jour,  il  est  toujours  longtemps  avant  de  s’endormir;  il  rie 
peut  se  coucher  aisément  que  sur  le  côté  droit  ou  sur  le  dos,  plus  faci¬ 
lement  dans  cette  dernière  posilion.  Son  sommeil  est  agilé  de  rêves  pé¬ 
nibles,  de  cauchemars;  pas  de  toux,  d’expectoration,  de  sueurs,  de  dou¬ 
leurs  sous-claviculaires,  |)as  d’hémoptysies.  11  existe  une  dégénérescence 
graisseuse  des  deux  cornées,  et  un  arc  cornéal  très-distinct  des  deux 
côtés.  ; 

Dans  la  seconde  observation,  qui  appartient  au  D''  Richard  Quain, 
il  s'agit  d’un  homme  de  27  ans,  qui  se  plaignait  depuis  longues 
années  de  palpitations  et  d'une  gène  â  la  région  précordiale.  Il 
entra  au  Brompton  Hospital,  où  l’on  constata  une  dyspnée  extrême. 
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tle  la  toux,  des  battements  de  cœur.  Les  accès  de  dyspnée  revenaient 
particnliorcmcnt  la  nuit.  Pouls  à  120,  petit,  irrégulier,  intermit¬ 
tent;  bruit  de  souffle  au  premier  temps  à  la  pointe  du  cœur.  Ces 
signes  d’une  affection  cardiaque  avancée  s’accompagnaient  d’un 
arc  cornéal  double,  peu  étendu ,  mais  très-distinct. 

Les  deux  observations  suivantes  sont  relatives,  l’une  à  une  femme 
de  28  ans ,  l’autre  à  un  homme  également  jeune.  L'arc  sénile  était 
très  -  développé  chez  l’un  et  chez  l’autre  ;  les  symptômes  menr 
tionnés  dans  les  observations  précédentes  se  retrouvaient  chez  eux 
au  môme  degré  et  avec  des  caractères  identiques. 

Il  faut  bien  le  reconnaître,  ces  faits  n’éqiuvalentpas  à  une  dé¬ 
monstration  ;  les  signes  observés  pendant  la  vie  pouvaient  tenir 
sans  cloute  à  une  affection  de  cœur,  mais  rien  ne  le  démontre  d’une 
manière  certaine  :  on  pourrait,  sans  trop  de  crainte  d’erreur  ,  les 
attribuer  à  un  état  de  chlorose  ou  d’anémie,  aussi  bien  qu’à  une 
grave  lésion  organique  :  tant  que  l’examen  cadavérique  ne  vient 
pas  confirmer  le  diagnostic  clinique  de  la  dégénérescence  graisseuse 
du  cœur,  il  ne  peut  y  avoir  qu’une  présomption  sur  l’existence  de 
celte  affection.  Or  il  existe,  sous  ce  point  de  vue,  dans  les  travaux 
de  Canlon,  une  inexplicable  lacune;  il  s’en  tient  à  un  diagnostic 
fort  peu  sévère  ,  et  les  observations  qu’il  publie  en  détaii  manciuent 
toutes  de  la  conclusion  qu’on  devait  s’attendre  à  y  rencontrer  :  je 
veux  dire  la  confirmation ,  par  le  scalpel ,  de  l’exactitude  du  dia¬ 
gnostic  siéihoscopique. 

En  raison  de  ces  considérations,  nous  croyons  inutile  d’insister 
sur  les  observations  de  Canton;  pour  donner  une  idée  complète  de 
son  travail ,  nous  résumerons  cependant  la  7®,  qui  tire  un  inté¬ 
rêt  particulier  des  circonslances  suivantes  ;  l’âge  relativement  peu 
avancé  de  la  malade,  l’existence  d’un  arc  cornéal  assez  étendu 
pour  devenir  un  obstacle  à  la  vision,  les  désordres  graves  du  cœur, 
et  la  prostration  extrême  des  forces. 

Obs.  IL— Anna  \V.,  âgée  de  34  ans;  bonne  santé  habituelle;  quille 
Londres  pour  la  Trinité  il  la  fin  de  novembre  1850.  A  son  arrivée  et 
sous  l’influence  de  chaleurs  excessives,  la  malade  est  prise  de  dyspnée , 
de  palpitations,  et  d’un  œdème  des  malléoles,  revenant  surtout  le  soir. 
Peu  de  temps  aju-ôs,  elle  s’aperçoit  que  la  cornée  du  côté  droit  prenait 
une  teinte  grisâtre,  et  celte  décoloration  augmenta  graduellement,  sans 
(pie  la  vue  eh  ftU  troublée.  Si.\  mois  après,  la  vision  commehça  cepéndâht 
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A  s’obscurcir;  en  même. temps,  survinrent  de  violentes  douleurs  de  tête, 
siégeant  parliculièrement  à  la  parliepostérieure.  Deretour  A  Londres  en 
mai  1853,  après  un  séjour  de  deux  ans  et  quatre  mois  aux  Indes  occi¬ 
dentales,  la  malade,  dont  l’état  général  s’était  aggravé,  vint  réclamer 
les  secours  de  l’art.  Les  forces  sont  prostrées,  l’anxiété  et  la  faiblesse 
sont  extrêmes;  les  elieveux  ont  blanchi;  anorexie  complète;  de  temps 
en  temps,  il  existe  de  l’oppression,  de  la  dyspnée  surtout  à  la  suite 
d’une  marche  ou  d’une  lecture  à  haute  voix.  Le  décubitus  sur  le  côté 
gauche  est  impossible  et  détermine  aussitôt  de  violentes  palpitations. 
Sommeil  pénible;  cauchemars,  frayeurs  involontaires,  œdème  des 
membres  inférieurs  ;  pouls  faible,  irrégulier  et  intermittent.  La  vue  de 
l’œil  droit  est  très-obscurcie,  en  raison  de  la  présence  d’un  arc ,  ou 
plutôt  d’un  cercle  cornéal  complet,  delà  moitié  inférieure  duquel  part 
une  pellicule  d’un  blanc  bleuâtre,  qui  s’étend  en  haut  jusque  sur  la  pu¬ 
pille,  qui  estmodérément  dilatée.  Sur  la  cornée  du  côté  gauche,  il  existe 
un  cercle  graisseux  aussi  étendu  et  aussi  complet  que  celui  qu’on  ren¬ 
contre  d’ordinaire  chez  les  vieillards.  Sous  l’intUience  d’un  mode  de 
traitement  que  l’auteur  anglais  néglige  de  nous  faire  connaître,  l’opacité 
de  la  cornée  du  côté  droit  a  peu  à  peu  diminué,  et  le  rétablissement  de 
la  vue  s’est  opéré  en  même  temps  qu’une  amélioration  considérable  est 
survenue  dans  la  santé  générale. 

Appelé  à  donner  son  avis  en  mai  18.53  sur  l’état  du  cœur  de  cette 
malade,  leD'’Quain  constata  qu’il  existait  à  la  pointe  du  cœur  un  bruit 
de  souffle  au  premier  temps  des  plus  intenses.  «N’était  l’état  remar¬ 
quable  de  la  coi'uée,  ajoute  le  D''  Quain ,  je  serais  disposé  A  penser  que 
l’irrégularité  du  pouls  et  les  troubles  cardiaques  sont  dns  A  une  lésion 
probable  de  la  valvule  mitrale.  En  tenant  compte  de  l’état  général  de 
la  malade  et  de  l’altération  de  la  cornée,  j’incline  A  penser  qu’il  existe 
un  état  graisseux  des  fibres  musculaires  du  cœur.» 

Heureusement  pour  la  thèse  que  soutient  Echviii  Canton,  le  fait 
de  la  corrélation  entre  l’arc  sénile  et  l’état  gras  du  cœur  ne  s’ap¬ 
puie  pas  seulement  sur  d’aussi  vagues  hypothèses;  le  sujet  a  attiré 
l’attention  d’éminents  observateurs,  tels  que  Barlow,  J.  Paget, 
Walshe,  qui  en  citent  des  exemples  authentiques,  et  adoptent 
sans  restriction  lés  conclusions  de  Canton.  Pour  ne  citer  qu’un  de 
ces  faits,  rappelons  qu’en  mai  18, ôô,  le  D’’  Gholmeley  a  présenté  à 
la  Société  pathologique  de  Londres  un  cas  de  dégénérescence  grais¬ 
seuse  du  cœur,  avec  ossification  des  artères  coronaires,  qui  cepen¬ 
dant  étaient  restées  perméables.  Le  sujet  de  cette  observation, 
homme  de  48  ans,  et  jouissant  des  apparences  d’une  santé  parfaite, 
était  mort  tout  à  coup,  et  l’autopsie  seule  avait  révélé  ces  désordres. 
Les  deux  yeux  présentaient  un  arc  sénile  très-apparent.  , 
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Nous  pourrions  nous  engager  dans  de  plus  longs  dcveloppe- 
nienls  et  insister  sur  certaines  particularités  relatives  aux  ulcéra¬ 
tions  qui  s’observent  quelquefois  dans  le  rayon  de  la  zone  sénile , 
et  au  développement  accidentel  de  l’arc  sur  la  capsule  du  cristallin; 
Edwin  Canton  entre,  à  cet  égard,  dans  quelques  détails  qui  nous 
ont  paru  offrir  peu  d’intérêt,  et  que  nous  passerons  sous  silence. 

En  bornant  là  ce  simple  exposé,  dans  lequel  nous  avons  essayé 
d’attirer  l’attention  sur  ce  qu’il  y  a  de  nouveau  ou  de  peu  connu 
dans  le  mémoire  de  Canton,  nous  rappellerons  que,  malgré  ses 
imperfections  trop  réelles,  ce  travail  a  reçu  en  Angleterre  un  ac¬ 
cueil  favorable ,  et  que  les  idées  relatives  à  la  diathèse  graisseuse 
ont  été  adoptées  sans  conteste.  On  pourrait  résumer  dans  les  pro¬ 
positions  suivantes  les  principales  données  du  mémoire  que  nous 
venons  d’analyser  : 

1“  L’altération  de  la  cornée  connue  sous  le  nom  d’arc  sénile 
n’est  pas  spéciale  aux  vieillards;  elle  peut  se  rencontrer  dans  l’âge 
adulte  et  même  dans  la  jeunesse. 

2°  Pans  l’un  et  l’autre  cas,  elle  est  généralement  due  à  une  dé¬ 
générescence  graisseuse  de  la  cornée. 

3“  Chez  l’adulte,  elle  se  lie  communément  à  une  dégénérescence 
graisseuse  de  tout  te  système,  et  particulièrement  du  cœur;  elle 
peut  cependant  en  être  indépendante. 

4”  L’arc  cornéal  peut,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  servir 
d’indice  précieux  pour  le  diagnostic  de  la  transformation  graissense 
du  cœur. 

Il  paraîtra  sans  doute  au  moins  prématuré  de  vouloir  donner  des 
conclusions  aussi  positives  à  un  travail  qui  n’a  point  encore  reçu  la 
sanction  du  temps  et  de  l’expérience,  et  qui  ne  se  présente  pas  en¬ 
touré  de  garanties  suffisantes  :  nous  croyons  inutile  de  dire  que 
nous  ne  formulons  celles-ci  que  sous  toutes  réserves,  et  dans  le  seul 
but  déposer  en  termes  plus  précis  l’intéressante  question  soulevée 
par  le  mémoire  du  pathologiste  anglais. 
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NOTE  SÜR  UNE  OPÉRATION  DE  TRACHÉOTOMIE  ,  NÉCESSITÉE 
PAR  LA  PRÉSENCE  d’UN  HARICOT  DANS  LES  VOIES  RES¬ 
PIRATOIRES',  guérison; 

Par  le  D''  S.  ÆSIBKT,  professeur  adjoint  de  cliiiique  chirurgicale  â  l'École  de 
Médecine  de  Rennes,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Le  7  décembre  185.5  ,  Louis  R...,  jeune  garçon  ,  âgé  de  5  ans ,  d’une 
belle  et  vigoureuse  constitution,  jouait  avec  d’autres  enfants,  lorsque 
l’un  d’eux,  voulant  lui  ravir  un  haricot  qu’il  tenait  dans  la  main,  Louis 
R...  n’imagina  rien  de  mieux  que  de  jeter  brusquement  dans  sa  bouche 
l’objet  de  la  conteslation.  Le  pois  franchit,  probablement  du  même 
coup,  la  cavité  buccale,  l’isllimc  du  gosier  et  la  glotte,  sous  l’influence 
de  l’impulsion  qu’il  avait  reçue,  et  peut-être  entraîné  juir  la  colonne 
d’air  iijspirée  :  toujours  esl-il  qu’à  l’instant  même  il  se  manifesla  une 
violente  quinte  de  toux,  avec  sensation  de  suffocation,  accompagnée  de 
cris,  d’agitation  et  d’efforts  pour  vomir. 

Justement  alarmés  de  l’état  que  présentait  le  petit  malade,  ses  parenis 
le  conduisirent  le  jour  même  à  l’hêlel-Dieu  de  Rennes,  où  je  le  vis  le 
soir,  à  neuf  heures,  dans  l’étal  suivant  :  sommeil  profond,  figure  calme, 
respiration  forte ,  s’entendant  à  dislance.  Ayant  réveillé  l’enfant,  je 
constate  une  toux  rauque,  éclatante,  comme  dans  la  laryngite  slridu- 
leuse;  la  voix  a  les  mêmes  caractères  :  au  reste,  pas  d’’accès  de  suffoca¬ 
tion,  point  de  cris,  point  d’agitalion.  Peu  d’instants  avant  ma  visite,  il 
y  a  eu  vomissement  de  matières  alimentaires;  sonorilé  normale  de  la 
poitrine;  en  arrière,  des  deux  cotés, râle  sous  crépitant  moyen  général: 
les  parenis  m’apprennent  que  quelques  crachats  ont  conlenu  du  sang. 

Ce  qui  frappe  surtout  dans  l’ensemble  des  symptômes,  c’est  le  peu 
de  gêne  éprouvée  par  le  petit  malade,  le  calme  dans  lequel  il  se  trouve, 
contrairement  à  l’idée  qu’o  priori  on  serait  tenté  de  se  faire  des  acci¬ 
dents  provoqués  par  la  présence  d’un  corps  étranger  dans  la  trachée 
artère.  Celte  impression  est  si  vive  chez  moi  que  je  me  demande  si  le 
haricot  n’a  pas  élé  expulsé  dans  un  effort  de  toux  ou  de  vomissement. 
Dans  ces  dispositions  d’esprit,  et  constalant  du  reste  l’absence  de  péril 
imminent,  je  me  borne  à  prescrire  un  vomitif,  remetlanl  au  lendemain 
à  prendre  un  parti  plus  chirurgical,  s’il  y  a  lieu. 

Le 8 au  malin,  mes  doutes  ne  tardèrent  pas  à  disparaître,  en  pré¬ 
sence  d’un  phénomène  fort  remarquable  qu’une  ex|)loralion  attentive 
me  fit  constater.  Bien  qu’il  n’y  ait  pas  une  suffocation  permanente,  il 
existe  du  moins  un  certain  degré  de  dyspnée,  cl,  lorsque  l’enfant  parle 
ou  tousse,  elle  augmente  au  point  de  consliluer  de  véritables  crises  peu- 
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danl  lesquelles  le  visage  s’injecle  el  devient  livide,  en  nièrae  temps  que 
les  veines  du  cou  se  gouflenl. 

Les  doigts  appliqués  sur  la  trachée,  immédiatement  au-dessous  du  larynx, 
perçoivenl,  pendant  la  toux,  une  sensation  de  choc  des  plus  distinctes  ; 
chaque  fois  que  la  colonne  d'air  est  violemment  poussée  des  poumons  vers  le 
larynx^  ce  phénomène  se  reproduit  neUement  ;  indiquant  ainsi,  d’unemanière 
précise,  que  le  corps  étranger  est  encore  dans  les  voies  aériennes,  et  de  plus 
qu'il  est  mobile  et  flottant  comme  le  projectile  d'une  sarbacane. 

À  l'aide  du  stéthoscope,  appliqué  sur  le  devant  du  cou,  on  entend,  au  mo' 
mentduchoc,  un  bruit  unique  et  sourd,  coïncidant  par  conséquent  avec  l'ex¬ 
piration  forcée  qui  accompagne  ta  toux, 

L’auscultation  de  la  poitrine  fait  de  nouveau  reconnallre  l’existence 
d’un  raie  sous-crépitant  moyen  général. 

L’opération  de  la  trachéotomie,  pouvant  seule  sauver  les  jours  du 
jeune  malade,  je  ne  crus  pas  devoir  la  différer  plus  longlemps  :  je  la 
prali(|uai  le  même  jour,  après  avoir  pris  l’avis  de  mes  honorables  col¬ 
lègues,  MM.  A.  Guyot  et  Duval ,  qui  voulurei>t  bien  m’assister  de  leur 
expérience. 

Il  va  sans  dire  que  je  n’employai  pas  le  chloroforme  :  la  dyspnée  me 
paraissant  ici  une  contre-indication  formelle  à  l’application  de  cet  anes¬ 
thésique. 

Le  malade  étant  couché  sur  le  dos,  la  tête  maintenue  modérément 
renversée,  je  me  plaçai  à  droite,  et  je  commençai  par  fixer  le  larynx  à 
l’aide  d’un  ténaculum  de  trousse,  que  j’implantai  à  travers  la  peau,  au- 
dessous  du  bord  inférieur  du  cartilage  cricotde ,  et  qui  fut  ensuile  con¬ 
fié  à  un  aide.  Une  incision,  intéressant  la  peau  et  l’aponévrose  superfi¬ 
cielle,  fut  ensuite  pratiquée  de  haut  en  bas  sur  la  ligne  médiane,  depuis 
le  premier  cerceau  de  la  trachée  jusqu’il  2  centimètres  du  bord  supé¬ 
rieur  du  sternum  ;  dans  un  second  temps,  le  bistouri  divisa  la  ligne 
blanche  cervicale,  puis  les  tissus,  immédiatement  en  contact  avec  le 
canal  aérifère.  Pendant  cette  partie  de  l’opération,  j’eus  soin  de  ni’assu- 
rer  qu’aucun  vaisseau  important  ne  se  présentait  sous  le  tranchant  de 
l’instrument. 

Cependant,  du  fond  de  la  plaie,  s’écoulait  une  certaine  quantité  de- 
sang  dont  la  source  ne  put  être  reconnue,  en  raison  de  la  déclivité  des 
tissus  divisés.  Après  ([uelques  minutes,  employées  à  rechercher  le  point 
d’où  venait  le  sang ,  n’ayant  pas  réussi  ;\  le  trouvei-,  et  pensant  que  la 
gène  de  la  respiration  était  en  partie  la  cause  de  cet  accident,  je  me  dé¬ 
cidai  à  ouvrir  la  trachée  ,  ce  que  je  fis  de  bas  en  haut,  à  l’aide  du 
bistouri  aigu  d’abord,  puis  avec  le  bistouri  boulonné  ;  les  quatre  ou 
cinq  premiers  cerceaux  de  la  trachée  se  trouvèrent  compris  dans  cette 
incision.  Ausitét  j’écartai  les  bords  de  la  division  avec  deux  aiguilles 
à  ligature d’A.  Cooper  :  le  Iiaricot  se  présenta  A  l’ouverture,  et ,  au  mo¬ 
ment  où  je  m’apprêtais  A  le  saisir  avec  des  pinces,  il  fut  projeté  A  l’exté¬ 
rieur  el  retomba  sur  le  ventre  de  l’opéré. 

VIII. 
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J’ai  vérifié  plus  tard  que  le  haricot  avait  19  millimètres  en  longueur 
et  10  millimètres  en  largeur  ;  il  était  parfaitement  entier,  lisse  et  poli  à 
sa  surface. 

Cependant  la  plaie  fournissait  toujours  du  sang  ,  dont  une  portion 
pénétrait ,  à  chaque  inspiration ,  dans  les  voies  aériennes ,  puis  sortait, 
pendant  l’expiration  ,  mêlée  de  nombreuses  bulles  d’air.  Ce  va-et-vient 
du  liquide  produisait  un  gros  râle  s’entendant  à  distance,  et  qui,  je  dois 
le  dire,  me  p'araissait  d’aulant  moins  harmonieux  que  l’oppression  ne 
laissait  pas  que  d’être  assez  forte,  malgré  la  précaution  que  j’avais  prise 
de  mettre  l’opéré  sur  son  séant  :  je  n’élais  pas  sans  inquiétude  sur  le 
résultat  final  de  cette  pénétration  du  sang  dans  l’arbre  aérien.  Ce  fut  en 
vain  que  je  cherchai  de  nouveau  à  lier  les  vaisseaux  qui  fournis.saient 
l’hémorrhagie  ;  j’en  fus  réduit  à  opérer  une  sorte  de  compression  avec  la 
pulpe  des  doigts.  Enfin,  après  un  quart  d’heure  ou  vingt  minutes,  les 
accidents  cessèrent  pour  ne  plus  revenir  :  le  petit  malade  avait  perdu 
environ  300  ou  400  grammes  de  sang. 

Une  demi-heure  plus  tard,  je  procédai  au  pansement.  Désirant  obtenir 
une  réunion  primitive,  je  rapprochai  les  bords  de  la  peau  à  l’aide  de 
cinq  serres  fines  :  le  contact  était  parfait ,  et  l’air  ne  s’échappait  plus  ; 
mafe  à  chaque  expiration  les  parties  molles  étaient  soulevées  par  l’air 
qui  leur  imprimait  un  balottemenl  continuel  de  mauvais  augure  pour 
la  réussite  de  la  réunion  immédiate.  Une  compresse,  arrosée  d’eau  froide, 
compléta  le  pansement  :  l’état  général  était  du  reste  très-bon.  —  Diète, 
solution  de  sirop  de  groseilles.  ' 

Lesoir,  à  six  heures  et  demie,  l’opéré  dort  paisiblement;  respiration  . 
bruyante,  accompagnée  d’un  râle  trachéal  qui  s’entend  à  distance; 
pouls  à  1 10  ;  les  téguments  du  cou  sont  toujours  soumis  à  un  double  mou¬ 
vement  de  soulèvement  et  d’affaissement,  pendant  l’expiration  et  l’in¬ 
spiration  ;  pas  d’emphysème. 

Le  9  et  le  10,  aucun  changement  notable,  la  respiration  est  moins 
gênée ,  la  fièvre  modérée —  Trois  bouillons  par  jour. 

Le  11,  trois  serres  fines  se  sont  détachées  :  la  plaie,  en  partie  béante, 
livre  passage  à  l’air  et  à  un  liquide  spumeux,  Incolore  et  très-visqueux. 

Les  deux  dernières  serres  fines  étant  enlevées,  la  plaie  est  entièrement 
désunie  et  la  voix  se  suspend,  faute  d’air,  pour  faire  vibrer  les  lèvres 
de  la  glotte,  toute  la  colonne  d’air  expiré  passant  par  l’ouverture  de  la 
trachée.  Afin  d’éviter  l’entrée,  dans  les  voies  aériennes,  d’un  air  froid  et 
irritant ,  je  rapproche  les  lèvres  de  la  plaie  avec  quelques  bandelettes 
de  sparadrap  de  diachylum. 

Le  13,  malgré  les  moyens  contentifs,  les  bords  de  la  solution  de  con¬ 
tinuité  se  sont  partiellement  écartés,  de  sorte  qu’une  assez  notable  quan¬ 
tité  de  mucosités  baigne  les  pièces  de  l’appareil;  le  petit  malade  a  peu 
d’oppression ,  la  toux  est  celle  du  catarrhe,  qui  se  traduit  en  outre  par 
le  râle  sous-crépi  tant  qui  persiste,  bien  qu’à  un  moindre  degré;  l’appé¬ 
tit  est  bon.  Malgré  mes  observations ,  les  parents  de  Louis  R...  l’emmè- 
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lient  A  la  campagne,  et  je  le  perds  de  vue;  mais  le  médecin  qui  lui 
donne  ses  soins  m’apprend  que  la  plaie ,  après  avoir  parcouru  les  phases 
ordinaires  de  la  suppuration  ,  est  complètement  cicatrisée  le  3  Jan¬ 
vier  1856. 

Enfin,  le  4  avril ,  on  me  présente  l’enfant  ;  la  cicatrice  est  très-appa¬ 
rente,  large  de  1  centimètre,  longue  de  4  cent.  Dans  les  mouvements  de 
renversement  en  arrière  de  la  tète,  la  cicatrice  est  tiraillée,  sans  cepen¬ 
dant  gêner  les  mouvements  du  cou. 

Au  reste,  la  santé  générale  est  bonne,  la  voix  a  repris  le  timbre  qu’elle 
avait  avant  l’opération ,  et  la  respiration  est  libre. 

Réflexions.  —  Les  exemples  de  corps  étrangers  dans  les  voies 
aériennes  abondent  dans  les  annales  de  la  science,  et,  chose  assez, 
curieuse  à  noter,  il  s’agit  presque  toujours  de  haricots.  Pour  ma 
part,  j’ai  connaissance  de  cinq  autres  opérations  de  trachéotomie 
pratiquées,  depuis  une  vingtaine  d’années,  à  Rennes  ou  dans  ses 
environs,  pour  extraire  des  corps  de  cette  espèce. 

Le  mécanisme  par  lequel  s’effectue  la  pénétration  du  corps  étran¬ 
ger  dans  le  canal  aérien  n’est  pas  toujours  le  même;  tantôt  ce  corps 
est  soumis  à  l’acte  de  la  déglutition;  les  muscles  constricteurs  du 
pharynx  chargés  de  le  porter  du  fond  de  la  bouche  à  l’œsophage 
le  saisissent  et  renjraînent;  mais,  si,  dans  ce  moment,  le  sujet  exé¬ 
cute  des  mouvements  d’inspiration  étendus,  comme  dans  le  rire  ou 
le  cri,  il  se  peut  que  l’épiglotte  ,  u’étant  pas  abaissée  sur  l’orifice 
supérieur  du  larynx,  et  que  la  glotte  étant  ouverte  par  la  contrac¬ 
tion  des  muscles  crico-arythéno'idiens  postérieurs,  il  se  ])eut,  dis-je, 
que  le  corps  soit  poussé  dans  unu  mauvaise  direction  et  qu’il  pé¬ 
nètre  dans  la  trachée. 

Mais,  le  plus  souvent,  ce  n’est  pas  ainsi  que  les  choses  se  passent  : 
le  corps  étranger  n’est  pas  avalé \  les  muscles  de  la  déglutition 
n’agissent  pas  sur  lui  ;  il  franchit  d’un  seul  coup  l’isthme  du 
gosier  et  le  larynx ,  tantôt  n’obéissant  qu’à  l’impulsion  de  la  force 
motrice  première,  comme  la  main,  dans  le  cas  que  j’ai  rapporté,  ou 
la  pesanteur,  quand  il  a  été  jeté  én  l’air  et  qu’on  cherche  à  le  rece¬ 
voir  la  bouche  ouverte  ;  tantôt  entraîné ,  humé  par  le  courant  d’air 
qui  s’établit  vers  le  larynx  pendant  l’inspiration.  Dans  tous  les 
cas,  il  faut  que  la  glotte  soit  dilatée  pour  qu’un  haricot  puisse  la 
franchir  :  cela  suppose  toujours  qu’au  moment  de  l’accident  les 
puissances  inspiratrices  sont  en  action, 
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Diagnostic.  —  Les  circonstances  commémoratives  sont  sans 
doute  d’un  grand  poids ,  mais  elles  peuvent  manquer.  Les  sym¬ 
ptômes  physiologiques,  comme  la  douleur,  la  dyspnée,  la  toux,  l’ex¬ 
pectoration  sanguinolente ,  le  timbre  de  la  voix,  ne  sauraient  non 
plus  suffire  à  caractériser  nettement  la  présence  d’un  corps  étran¬ 
ger  dans  la  trachée-artère,  et  le  chirurgien,  au  moment  de  se  déci¬ 
der  à  porter  l’instrument  tranchant  dans  les  tissus  du  cou,  éprouve 
le  besoin  d’asseoir  son  diagnostic  sur  des  données  plus  certaines. 
On  ne  pratiquerait  pas  l’empyèrae,  si  la  percussion  et  l’auscultation 
n’avaient  fait  reconnaître  l'existence  ,  dans  la  plèvre ,  d’une  vaste 
collection  de  liquide; on  se  garderait  bien  de  tailler  un  malade  dont 
la  pierre  n’aurait  pas  été  reconnue  dans  la  vessie  par  la  sonde  :  il 
faut  donc  aussi  s’efforcer  d’appliquer,  au  diagnostic  des  corps  étran¬ 
gers  dans  la  trachée,  cette  rigueur  d’observation  et  chercher  les 
signes  physiques  de  leur  présence. 

Déjà  Dupuytren,  dans  ses  Leçons  orales ,  avait  attiré  l’attention 
sur  ces  signes.  Chez  le  malade  qui  fait  le  sujet  de  sa  seconde  obser¬ 
vation,  «on  entend ,  dit-il ,  le  choc  du  corps  étranger  dans  la  tra¬ 
chée,  espèce  de  grelottement  qu’on  perçoit  avec  la  plus  grande 
facilité,  en  appliquant  l’oreille  sur  le  haut  du  sternum  de  l’enfant, 
ou  même  simplement  en  écoutant  de  près  le  bruit  respiratoire.» 

Sur  un  autre  malade,  Dupuytren  note  que  ,  «dans  les  mouve¬ 
ments  inspiratoires,  au  bas  du  larynx,  se  faisait  entendre  un  bruit 
de  frottement  ou  de  choc,  semblable  à  celui  d’une  soupape  qui 
frappe  alternativement  les  bords  de  l’ouverture  qu’elle  est  destinée 
à  fermer.  » 

Tel  n’est  pas  tout  à  fait  le  phénomène  que  m’a  offert  mon  opéré  : 
j’ai  obtenu  deux  sortes  de  signes  ;  l’un  est  une  sensation  tactile  re¬ 
cueillie  par  la  pulpe  des  doigts  appliqués  sur  la  trachée ,  l’aqtre  est 
une  sensation  auditive  perçue  dans  le  même  point  à  l’aide  du  sté¬ 
thoscope.  Ces  deux  sensations  étaient  du  reste  produites  par  le 
même  phénomène  :  le  choc  du  haricot  contre  le  haut  de  la  trachée, 
lorsque,  pendant  l’expiration  forcée  de  la  toux,  l’air  le  lançait  de  bas 
en  haut  vers  le  larynx.  Hors  de  l’expiration  forcée,  je  n’ai  rien  en¬ 
tendu  ;  mais  je  dois  dire  que  je  n’ai  pas  ausculté  au  niveau  du  haut 
du  sternum  pendant  la  respiration  naturelle. 

Ce  choc  ,  ce  bruit  de  soupape ,  perçus  à  la  partie  inférieure  du 
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larynx,  ne  sauraient  évidemment  se  produire  qu'au  moment  de 
l’expiralion  et  non  dans  les  mouvements  inspiratoires,  comme  Tout 
écrit  les  rédacteurs  des  Leçons  orales.  Il  n’eu  est  pas  de  même  du 
grelottement,  phénomène  tout  différent  du  précédent  :  dans  le  cas 
signalé  par  Dupuytren,  il  se  produisait,  semble-t-il,  dans  la  respi¬ 
ration  ordinaire. 

Il  faudrait  donc,  en  présence  d’un  cas  douteux,  faire  deux  choses  : 
1“  chercher,  par  l’auscultation,  si  le  long  de  la  trachée,  ou  derrière 
le  haut  du  sternum ,  il  ne  se  produit  pas  dans  la  respiration  calme 
un  bruit  de  grelottement;  2“  faire  tousser  le  malade  et  chercher  si, 
les  doigts,  appliqués  sur  le  devant  de  la  trachée,  ne  perçoivent  pas, 
pendant  l’expiration,  une  sensation  de  choc.  ' 

Je  crois  d’autant  plus  utile  d’insister  sur  la  nécessité  de  recher¬ 
cher  ces  signes  physiques,  qu’il  se  peut  qu’un  corps  étranger, 
après  avoir  été  introduit  dans  les  voies  aériennes,  en  soit  expulsé 
pendant  la  toux,  ainsi  que  Dupuytren  l’a  observé  sur  la  femme  d’un 
avocat. 

Opération.  —  Les  chirurgiens  qui  se  tiennent  au  courant  des 
progrès  de  l’art  savent  qu’à  la  méthode  classique  de  la  trachéoto¬ 
mie,  M.  Chassaignac  a  substitué  une  tout  antre  manière  de  procé¬ 
der,  Cet  ingénieux  praticien ,  que  je  m’honore  d’avoir  eu  pour 
maître  et  pour  ami,  fixe  d’abord  le  conduit  aérien  à  l’aide  d’un  téna- 
culum  spécial  engagé  sous  le  bord  inférieur  du  cartilage  cricoïde, 
puis  (et  c’est  en  cela  surtout  que  sa  méthode  s’éloigne  de  celle  qui 
est  généralement  suivie),  pénétrant  par  ponction  dans  la  trachée, 
en  faisant  glisser  le  bistouri  dans  la  cannelure  de  son  ténaculum ,  il 
coupe  de  dedans  en  dehors  les  parois  de  la  trachée  et  les  parties 
molles  qui  la  recouvrent.  , 

De  la  méthode  de  M.  Chassaignac  j’ai  adopté,  comme  on  l’a  vu, 
la  première  idée ,  celle  de  fixer  le  cartilage  cricoïde  avec  un  téna¬ 
culum.  Quant  à  la  seconde  indication,  l’incision  de  dedans  en  de¬ 
hors,  je  n’aurais  pu  la  mettre  en  pratique  ,  parce  que  je  n’avais  pas 
à  ma  disposition  de  ténaculum  cannelé  sur  sa  convexité  :  mais 
j’avouerai  qu’un  autre  motif  m’eût  empêché  d’y  avoir  recours.  Sans 
doute,  par  la  méthode  de  M.  Chassaignac,  on  substitue  aux  lenteurs 
des  incisions  faites  de  la  peau  à  la  trachée  une  manœuvre  brillante 
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par  Sà  rapklüé  ;  tïiais,  en  rèvatiche,  n’a-t-on  pas  à  crüindre  la  section 
dë  Vaisseaux  qlii  verset-ont  du  sânfî  dans  la  trachée  ? 

II  faut  reconnaître  que,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  ces  craintes 
doivent  naturellement  se  présenter.  Que  disent  tous  les  auteurs? 
De  n’OuVrir  la  trachée  que  lorsque  l’on  est  certain  qu’âücun  vais¬ 
seau  ne  donne  plus  de  sang  -,  que,  «  dans  la  plupart  des  observations 
publiées,  il  a  fallu  lier  jusqu’à  cinq  ou  six  vaisseaux»  (Malgaigne, 
MêdÉ'cinô  opératoire)]  puis  on  se  rappelle  surtout  avec  uüe  Sorte 
de  tefreur  le  fait  de  M.  Roux.  «Ce  professeur,  dit  Blandin,  dans 
un  cas  de  bronchotomie  dont  jé  conserverai  éternellement  la  mé¬ 
moire,  aspira  avec  sa  bouche  le  sang  qui  était  tombé  dans  la  trachée- 
artère  ,  et  ainsi  il  rappela  à  la  vie  une  malheureuse  qui  avait  Cessé 
de  {Traité  d'anatomie  topographique).  Ce  sont  là  des 

raisons  qui ,  si  je  ne  me  trompe,  empêcheront  beaucoup  de  prati-^ 
ciens  d’adopter  l’incision  de  dedans  en  dehors  de  la  trachée.  Pour 
moi ,  au  risque  de  passer  pour  trop  timoré,  je  n’oserais  y  avoir  re¬ 
cours  que  s’il  était  démontré  que  l’on  s’est  exagéré  les  dangers  qui 
résultent  de  l’introduction  du  sang  dans  la  trachée  et  que ,  dans  les 
les  cas  où  cela  se  produirait,  on  pourrait  toujours  se, rendre  maître 
de  l’hémorrhagie,  comme  si  lé  canal  aérien  n’était  pas  ouvert. 

Enfin  il  resterait  encore  le  danger  de  l’entrée  de  l’air  dans  une 
veine  :  cet  accident  a  été  observé  par  M.  Heyfelder,  professeur  à, 
Erlângen,  sur  une  femme  enceinte,  soumise  à  la  trachéotomie  pour 
un  œdème  de  la  glotte.  «La  malade  fut  placée  demi-assise  ,  demi- 
couchée,  sur  le  lit  d’opération  ;  mais  à  peine  avait-on  incisé  la  peau 
sur  la  ligne  médiane,  qu’elle  se  redressa  et  déclara  ne  pouvoir  res¬ 
ter  plus  longtemps  dans  cette  position.  L’opération  fut  donc  cohti-r 
nuée,  la  malade  presque  assise;  un  gros  tronc  veineux,  du  volume 
d’une  plume  à  écrire  s’était  présenté  :  il  fut  tiré  de  côté  avec  un 
crochet-mousse ,  pour  éviter  sa  lésion.  A  la  seconde  incision  qui 
devait  intéresser  toutes  les  parties  molles  jusqu’à  la  trachée ,  là 
malade  se  releva  en  criant  :  Je  ne  peux  plus  le  supporter!  Dans 
cet  instant,  on  entendit  comme  le  bruit  de  l’air  pénétrant  dans  un 
tuyau  qui  renferme  un  liqnide,  de  sorte  que  tous  les  assistants  et 
moi  crûmes  la  trachée  ouverte  et  que  l'air  y  pénétrait...  :  en  moins 
de  deux  minutes  il  ne  nous  restait  plus  qu’un  cadavre.»  A  l’auto¬ 
psie  ,  on  trouve  que  le  ventricule  droit,  la  veine  cave  Supérieure,  la 
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sous-clavière^  la  jugulaire,  et  plusieurs  branches  de  lâ  veine  thyroï¬ 
dienne,  renferinent  de  l’air;  une  branche  de  la  veine  thyroïdienne; 
placée  précisément  sur  la  ligne  moyenne ,  était  incisée  à  sa  paroi 
antérieure ,  tandis  que  sa  paroi  postérieure  était  intacte  (  voir 
l’observation  danslaüwne  médico-chirurg.  de  Paris^  sept.  1847); 

D’après  ce  fait,  ce  n’est  donc  pas  seulement  au  point  de  vue  des 
accidents  de  l’entrée  du  sang  dans  la  trachée  qu’il  importe  d’éviter 
l’ouverture  des  veines  thyroïdiennes ,  mais  encore  au  point  de  Vue 
de  la  pénétration  de  l’air  dans  les  vaisseaux.  Cela  admis,  il  est  clair 
que  l’ancienne  méthode  de  trachéotomie,  qui  permet  de  voir  ce 
qu’on  coupe ,  et  de  lier  à  l’avance  ce  qu’on  ne  peut  écarter,  n’ex¬ 
pose  pas  autant  à  ce  terrible  événement  que  la  méthode  de  M.  Chas- 
saignac ,  puisque  dans  celle-ci  rien  ne  peut  avertir  l’opérij^eur,  si 
son  bistouri  va  diviser  des  troncs  veineux  susceptibles  d’admettre 
de  l’air.  Reconnais.sons  cependant  une  chose  ;  c’est  que  si  M.  Hey- 
felder  avait  procédé  par  incision  de  dedans  en  dehors ,  il  eût  coupé 
la  veine  dans  toute  son  épaisseur;  landisque  l’autopsie  fit  recon¬ 
naître  que  la  paroi  postérieure  était  intacte.  Or  ne  pourrait-on 
pas  dire  que,  si  la  section  eût  été  complète,  la  rétraction  des  parois 
se  fût  opposée  à  l’aspiration  de  l’air? 

Je  suis  convaincu  au  reste  que,  parmi  les  chirurgiens  de  notre 
époque,  M.  Chassaignac  est  un  de  ceux  qui,  par  leur  expérience, 
peuvent  le  mieux  résoudre  ces  questions.  Je  m’estimerais  heureux,  si 
les  remarques  qui  précèdent  lui  fournissaient  l’occasion  de  dissipei’ 
des  appréhensions  que  je  voudrais  reconnaître  mal  fondées. 

On  a  vu  que  j’avais  tenté  la  réunion  par  première  intention  :  en 
agissant  ainsi  je  me  proposais ,  outre  une  guérison  plus  rapide ,  de 
prévenir  l’entrée  d’un  air  froid  et  irritant  dans  les  voies  respira¬ 
toires.  11  est  vrai  que  je  me  trouvais  en  opposition  avec  Dupuytren, 
qui,  craignant  le  développement  de  l’emphysème ,  veut  qu’on  ne 
rapproche  les  bords  de  la  plaie  qu’au  bout  de  deux  où  trois  jours, 
quand  l’inflammation  a  rendu  le  tissu  cellulaire  imperméable  à  l’air: 
aussi,  n’étant  pas  très-rassuré  sur  ce  qui  adviendrait  de  ma  façon  de 
procéder,  j’avais  choisi  les  serres  fines  pour  moyen  d’affrontement, 
afin  de  pouvoir  rouvrir  la  plaie,  si  l’accident  indiqué  par  Dupuytren 
venait  à  se  montrer.  Le  résultat  a  prouvé  que  les  craintes  de  Du¬ 
puytren  étaient  mal  fondées  ;  il  n’y  a  pas  eu  d’emphysème,  et  il  est 
probable  que ,  si  des  moyens  contentifs  appropriés  avaient  soutenu 
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les  parties  molles  plus  fefficacement  que  les  serres  fmes,  j’aurais  pu 

obtenir  une  réunion,  par  première  intention. 

Le  fait  suivant,  tout  en  donnant  raison  à  Dupuytren  sur  la  possi¬ 
bilité  de  l’emphysème,  vient  lever  les  doutes  relatifs  à  l’opportunité 
de  la  réunion  primitive  ;  il  vient  de  m’être  communiqué  par  M.  De- 
villegerard,  ancien  interne  de  l’hôtel-Dieu  de  Rennes. 

Le  9  octobre  1855 ,  ou  apporte  û  M.  Devillegerard ,  officier  de  santé  à 
Bazouge-du-Désert  (IlIe-el-Vilaine),  une  jeune  fille,  âgée  de  6  ans  et 
demi.  On  raconte  au  médecin  qu’en  jouant  avec  ses  frères  elle  recevait 
des  haricqts  dans  la  bouche,  et  que  l’un  de  ces  corps  lui  (‘tait  entré  dans 
la  gorge.  L’enfant  avait  été  prise  de  suffocation  ;  elle  s’élait  jetée  dans 
les  bras  de  son  père,  en  criant  :  j’ai  un  pois  !  je  vais  mourir  ! 

Malg^'é  ces  renseignements,  M.  Devillegerard  ne  put  croire,  m’écrit-il, 
à  la  présence  du  corps  étranger  dans  la  trachée ,  car  la  petite  fille  avait 
à  peine  de  la  gêne  dans  la  respiration  :  elle  parlait,  elle  mangeait  et 
biivait  sans  toux.  Rassuré  par  cet  état,  le  médecin  engagea  les  parents  à 
SR  tranquilliser,  et  il  se  borna  à  leur  recommander  de  le  venir  prévenir, 
s’il  survenait  des  accidents. 

L’enfant  s’en  retourna  à  pied  à  2  kilomètres  de  distance.  Pendant  la 
nuit,  et  dans  la  journée  du  10 ,  elle  eut  des  crises  pendant  lesquelles  la 
respiration  était  plus  gênée,  mais  on  ne  crut  pas  devoir  prévenir  le 
médecin. 

Enfin  ,  le  11  au  malin,  on  l’envoie  chercher,  et  il  trouve  la  petite 
maiade  dans  l’état  suivant  : 

La  figure  est  aitérée,  d’un  bleu  noirâtre,  l’oppression  est  extrême, 
la  parole  pénible,  le  pouls  faible  et  fréquent.  Au  bout  de  quelques  in¬ 
stants,  ces  accidents  s’étant  en  partie  dissipés,  M.  Devillegerard  proposa 
de  conduire  l’enfant  à  Fougères,  où  il  comptait  l’adresser  à  un  docteur 
en  médecine  de  celle  ville;  mais,  pendant  qu’oii  faisait  les  préparatifs  du 
départ,  une  nouvelle  crise,  plus  grave  que  la  première,  étant  survenue, 
l’opération  de  la  trachéotomie  parut  ne  pouvoir  être  différée.  «Je  pris 
immédiatement  les  dispositions  les  plus  indispensables,  m’écrit  .M.  De¬ 
villegerard,  et  je  fis  l’opération  sans  aucune  personne  de  l’art...;  j’opé¬ 
rai  avec  ce  que  j’avais,  épongeant  avec  des  linges  mouillés  et  dilatant 
la  trachée  avec  une  pince  à  pansements  ;  je  liai  une  artériole  avant  l’ou¬ 
verture  de  la  trachée:  la  plaie  fut  maintenue  béante  pendant  une  ou 
deux  minutes,  et  le  haricot  fut  projeté  à  environ  50  centimètres  loin  : 
il  avait' en  longueur  15  millimètres,  en  largeur  9  millimètres ,  et  en 
épaisseur  7  millimètres. 

A  l’aide  de  quatre  épingles,  passées  à  travers  la  peau  et  les  parties  mol  les 
situées  au  devant  de  la  trachée,  j’ai  rapproché  les  bords  de  la  plaie  par 
la  suture  entortillée. 

,  11  y  a  eu  de  l’emphysème  dans  le  tissu  cellulaire  du  cou,  mais  il  a’a 
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duré,  à  l’état  grave,  que  peiidanl  vingt-quatre  heures  ;  la  réunion  immé¬ 
diate  a  été  obtenue  sans  suppuration  parla  peau,  et  les  épingles  furent 
enlevées  le  troisième  et  le  quatrième  jour.» 

Toute  succincte  qu’elle  soit,  cette  note  m’a  paru  importante  à 
rapporter  :  elle  prouve  une  fois  de  plus  l’influence  des  signes  ration¬ 
nels  pour  établir  l’existence  d’un  corps  étranger  dans  la  trachée,  en 
même  temps  qu’elle  fait  ressortir  la  nécessité  de  rechercher,  par  te 
toucher  et  l’auscultation,  les  signes  physiques  sur  lesquels  j’ai  in¬ 
sisté  ;  enfin,  tout  en  prouvant  la  possibilitédereraphysème,  lorsqu’on 
rapproche  les  bords  de  la  plaie ,  elle  démontre  que  cette  compli¬ 
cation,  quand  elle  existe ,  n’a  pas  la  gravité  qu’on  serait  tenté  de  lui 
attribuer,  d’après  Dupuytren  ,  puisque  te  succès  le  plus  complet  a 
été  le  résultat  de  ta  suture  entortillée. 


MÉMOIRE  SUR.  LES  KYSTES  DE  L.\  RÉGION  POPLITÉE; 

Par  le  D’  B.  FOBCHEK ,  pro,secleur  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

(2'  article). 

Étiologie.  — Les  causes  qui  président  à  la  formation  des  kystes 
poplités  sont  obscures,  puisque,  le  plus  souvent,  ces  tumeurs  se 
développent  spontanément,  sans  que  le  malade  s’en  aperçoive ,  et 
sans  qu’il  puisse  dès  lors  remonter  à  leur  origine;  cependant 
l’examen  des  observations  fournit  quelques  données  qui  méritent 
d’être  mentionnées. 

Parmi  les  causes  prédisposantes,  la  constitution,  le  tempérament, 
n’ont  aucune  influence,  et  nous  rencontrons  chez  nos  malades  tes  cas 
les  plus  extrêmes  sous  ce  rapport.  L’âge  ne,  nous  semble  pas  consti¬ 
tuer  non  plus  une  prédisposition,  puisqu’il  varie,  dans  nos  observa¬ 
tions,  entre  14  et  67  ans  ;  néanmoins  il  laut  dire  que  c’est  de  20  à  30 
ans  que  nous  en  trouvons  le  plus  grand  nombre ,  mais  ce  résultat 
est  sous  la  dépendance  d’une  autre  cause.  Quand  il  s’agit  d’un  kyste 
poplité,  constitué  par  l’hydropisie  de  la  synoviale  du  tendon  du 
jumeau  interne,  on  pourrait  admettre  théoriquement  que  l’âge 
aura  une  influence  sur  la  réductibilité.ou  l’irréductibilité  de  la  tu¬ 
meur,  puisque  plus  l’âge  est  avance  et  plus  il  y  a  de  chance  pour 
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que  là  synoviale  tendineuse  communique  avec  celle  de  l’articula¬ 
tion;  mais,  en  consultant  les  observations  à  ce  point  de  vUe,  on  ne 
voit  pas  se  confirmer  cette  donnée  anatomique  :  il  est  bon  d’ajouter 
qu’il  faudrait  un  plus  grand  nombre  d’observations  pour  conclure 
légitimement.  Les  maladies  antérieures  ne  jouent  pas  non  plus  un 
rôle  bien  important; cependant  nous  voyons  signalés  dans  les  anté¬ 
cédents  l’arthrite  aiguë  (obs.  5),  le  rhumatisme  (obs.  16,  l7);le 
plus  souvent  on  ne  reconnaît  aucune  maladie  pouvant  avoir  quelque 
relation  avec  le  kyste  poplité. 

11  est  clair  que  la  profession  constitue  là  une  cause  prédisposante 
principale,  puisque,  sur  19  malades,  14  se  livraient  à  l’exercice  de 
professions  pénibles.  Ainsi  8  malades  étaient  militaires;  mais  il  ne 
faudrait  pas  croire  que  cette  proportion  soit  l’expression  de  la  vé¬ 
rité,  car  sept  observations  ont  été  recueillies  à  l’hôpital  militaire  du 
Val-de-6rûce.  Parmi  les  autres  malades,  nous  trouvons  les  profes¬ 
sions  de  conducteur  d’omnibus,  marchand  des  quatre-saisons,  méca¬ 
nicien,  porteur  à  la  halle,  etc.  Du  reste  il  est  facile  de  saisir  le  mode 
d’influence  de  ces  professions ,  qui  exigent  des  mouvements  éten¬ 
dus  et  répétés  des  membres  abdominaux  et  des  efforts  violents , 
c’est  pour  la  môme  raison  que  la  maladie  se  développe  plus  souvent 
entre  20  et  30  ans. 

Quant  à  la  cause  prochaine ,  nous  ne  la  trouvons  que  rarement 
signalée  ;  cependant  quelquefois  nous  saisissons  l’action  d’une 
contraction  violente  des  muscles  du  mollet.  Ainsi  ^  dans  l’obser¬ 
vation  1",  c’est  à  la  suite  de  marches  forcées  que  la  tumeur 
apparaît;  il  en  est  de  même  dans  l’observation  10  et  12.  Dans 
l'observation  13,  c’est  en  portant,  dans  un  escalier,  un  lourd  fardeau 
que  le  malade  ressentit  une  douleur  dans  le  genou  et  vit  apparaître 
la  tumeur.  Dans  un  autre  cas,  une  entorse  du  genou  fut  suivie  de 
l’apparition  du  kyste.  Ainsi,  quand  la  cause  est  apparente,  on  la 
trouvera  dans  les  longues  marches,  les  courses,  les  efforts  que  né¬ 
cessite  l’exercice  de  certaines  professions. 

Quel'e  que  soit  du  reste  l’influence  de  la  cause,  le  travail  morbide 
qui  végit  la  formation  de  ces  kystes  n’offre  ici  rien  de  spécial, 
puisqu’il  ne  s’agit  en  définitive  que  de  l’hydropisie  d’une  syno¬ 
viale,  dans  laquelle  les  mo,uveraents  répétés  et  violents  ont 
développé  Une  irritation  hypersécréloire.  Quant  à  l’hydarthrose, 
considérée  cotnme  cause  efficiente ,  nous  ne  lui  accordons  pas  la 


KYSTES  POPIITÉS. 


427 


moindre  iinpol’talice  ,  ainsi  que  nous  pourrons  le  lïiontl’er  quand 
nous  nous  occuperons  de  la  marche  et  des  complications. 

Symptôtries.  —  Les  kystes  poplités  se  présentent  sdus  forme 
d’une  tumeur,  de  voluhie  yariable ,  ordinairement  indolente  *  dé 
consistance,  en  général,  assez  molle  et  fludtuante,  de  forme  ovoïde, 
régulière,  rarement  bosselée,  peu  ou  pas  mobile ,  réductible  ou 
non ,  sahs  adhérence  et  sans  changement  de  couleür  à  la  peau,  sanS 
mouvement  d’expansion.  Tels  sont  les  symptôines  locaux  ;  mais  il 
ne  suffit  pas  de  les  avoir  énoncés,  il  faut  encore  étudier  les  carac¬ 
tères  divers  que  présentent  quelques-uns  d’entre  eux;  Ordinaire¬ 
ment  la  tumeur  a  le  volume  d’une  noisétte  ou  d’une  petite  noix, 
quand  le  malade  s’en  aperçoit,  et  occupe  le  milieu  ou  l’un  des  côtés 
du  cteux  poplité,  plus  souvent ,  ainsi  qu’on  l’a  vu  ,  le  côté  interne; 
Quand  la  tumeur  débute  par  la  partie  moyenne  de  la  région,  elle 
efface  le  creux  poplité,  fait  une  saillie  peu  notable  et  mal  limitée  ; 
quand,  au  contraire,  elle  siège  sut*  l’un  des  côtés,  elle  forme  une  sail¬ 
lie  bien  marquée  et  parfaitement  cifconscrite.  Nous  ne  saurions 
trop  insister  sür  les  variétés  du  siège  des  kystes  poplités,  qiii  per¬ 
mettent  d’en  faire  trois  espèces  :  1°  ceux  du  bord  interne,  2“  ceux 
du  bord  externe,  3" ceux  de  la  partie  moyenne;  nous  tirerons  le 
plus  grand  parti  de  cette  distinction  pour  le  diagnostic.  Cependant 
la  tumeur  s’accroît  lentement  et  insensiblement ,  quelquefois  par 
bonds,  à  la  suite  d’efforts  ou  de  fatigue,  et  peut  acquérir  le  volume 
d’un  gros  œuf  et  même  davantage;  mais,  quel  que  soit  son  volume, 
4:11e  conserve  ses  autres  caractères; 

Il  est  rare  qu’une  pression ,  même  énergique ,  exercée  sur  la  tu¬ 
meur,  y  détermine  dé  la  douleur  ;  les  mouvements  sont  à  peine  gê¬ 
nés,  dans  la  plupart  des  cas  ;  néanmoins  quelques  malades  nous  ont 
accusé  le  retour  fréquent  de  la  sensation  de  crampes  dans  le  mollet, 
surtout  à  la  suite  de  la  marche;  quelquefois,  en  outre,  principale¬ 
ment  au  début,  et  quand  le  développement  s’est  fait  rapidement  sous 
l’influence  d’un  grand. mouvement,  la  pression  est  un  peu  doulou¬ 
reuse;  mais  bientôt  la  tumeur  reprend  son  indolence  habituelle,  qui 
est  telle  que  c’est  ordinairement  par  hasard.,  ou  averti  par  un  ami,; 
que  le  malade  s’aperçoit  de  la  présence  d’une  tumeur  poplitée. 

La  consistance  de  la  tumeur  est  l’un  des  caractères' qui  offrent  le 
plus  de  variations,  et  ces  variations  sont  soüs  la  dépendance  de  trois 
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causes  ;  1"  le  degré  de  distension  de  la  poche  ,  2°  l’épaisseur  des 
parois,  3°  la  position  du  membre.  La  nature  du  liquide  ne  varie  pas 
assez  pour  changer  notablement  la  consistance  de  la  tumeur  :  on  y 
constate,  le  plus  souvent,  une  mollesse  jointe  à  un  peu  d’élasticité  ; 
la  fluctuation  y  est  facile  à  percevoir  ;  mais  la  tumeur  devient  quel¬ 
quefois  trèsrdure  et  non  fluctuante,  quand  la  poche  est  très-disten¬ 
due,  quand  les  parois  en  sont  épaisses  ou  que  la  jambe  est  dans 
l’extension  complète,  ou  par  ces  trois  motifs  à  la  fois  :  et  par  les  con¬ 
ditions  opposées  elle  sera  rendue  molle  et  fluctuante.  Il  est  facile 
de  se  rendre  compte  de  ces  résultats,  puisque  l’extension  du  mem¬ 
bre,  en  tendant  les  tissus  qui  environnent  la  tumeur,  soulève  celle-ci, 
la  tend  davantage,  et  produit  le  même  effet  que  l’augmentation  su¬ 
bite  du  liquide  contenu.  Ces  variations  de  consistance  se  trouvent 
notées  dans  presque  toutes  les  observations  et  méritent  qu’on  y 
apporte  ta  plus  grande  attention,  quand  il  s’agit  de  fixer  le  dia¬ 
gnostic, 

La  tumeur  a,  en  général,  une  forme  ovoïde,  parce  que  telle  est 
aussi  celle  des  cavités  synoviales  tendineuses  de  la  région  :  cepen¬ 
dant  l’on  conçoit  qu’un  kyste  formé  aux  dépens  de  la  synoviale  du 
muscle  poplité  aurait  plutôt  une  forme  oblongue.  Ordinairement 
lisse  et  régulière,  la  tumeur  peut  être  bosselée  ou  irrégulière, 
et  cela  par  deux  raisons  :  ou  bien  le  kyste  développé  sous  un  ten¬ 
don  se  trouve  bridé  par  lui  à  sa  partie  moyenne,  se  développe  de 
chaque  côté,  offrant  une  dépression  au  milieu.  Tel  était  ce  cas  que 
j’ai  rapporté ,  dans  lequel  le  tendon  du  demi-membraneux,  en  pas¬ 
sant  sur  la  .  face  postérieure  de  la  tumeur,  était  dévié  et  marquait 
son  passage  par  une  dépression  qui  subdivisait  incomplètement  le 
kyste  en  deux  portions.  Ou  bien  quand  il  existe  dans  la  cavité  de 
la  synoviale  des  brides  ou 'cloisons  incomplètes,  l’accumulation  du 
liquide  ne  pourra  la  distendre  également  ;  il  en  est  de  même  quand 
la  tumeur  est  gênée  dans  son  développement  par  les  parties  voi¬ 
sines. 

Ges  kystes  sont  ordinairement  peu  mobiles,  et  on  le  comprend, 
quand  on  songe  à  leurs  connexions,  qui  les  maintiennent  solidement 
adhérents  aux  tendons  qu’ils  recouvrent  et  aux  os  sur  lesquels  ils 
sont  appliqués.  Cependant  il  peut  arriver  que  la  tumeur,  à  une  cer¬ 
taine  période  de  son  évolution ,  se' pédiculise,  et  que  le  pédicule 
acquérant  une  grande  longueur  il  soit  possible  de  faire  mou- 
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voir  la  lumenr  dans  une  certaine  étendue  :  ranatomic  pathologique 
nous  a  montré  ces  kystes  pédicules ,  mais  surtout  dans  le  cas  de 
kyste  folliculaire.  Enfin,  à  un  degré  plus  avancé,  le  pédicule  peut 
disparaître,  et  l’on  aura  dès  lors  affaire  à  un  kyste  consécutivement 
libre.  Nous  trouverons  un  bel  exemple  du  degré  de  mobilité  de  ces 
tumeurs  dans  l’observation  19  ,  dans  laquelle  le  déplacement 
du  kyste  était  tellement  facile  qu’il  était  nécessaire  de  le  fixer  pour 
en  faire  l’exploration  :  cette  fixité  s’obtenait ,  en  grande  partie,  par 
la  simple  position  étendue  du  membre. 

C’est  qu’en  effet  la  position  du  membre  a  la  plus  grande  influence 
sur  la  mobilité,  surtout  quand  il  s’agit,  comme  dans  le  cas  précé¬ 
dent,  d’une  hydropisie  de  la  synoviale  du  jumeau  interne.  11  est  fa¬ 
cile  de  comprendre  que  les  tendons,  en  passant  sur  le  kyste,  le 
fixent  lorsqu’ils  sont  eux-mêmes  distendus.  Dans  tous  les  cas,  nous 
avons  constaté  cette  différence  dans  la  mobilité  de  la  tumeur,  selon 
la  position  du  membre,  et  nous  avons  même  vu  les  kystes  les  plus 
mobiles  dans  la  flexion  devenir  fixes,  quand  l’extension  était  com¬ 
plète.  La  cause  est  tellement  évidente  ici  que  l’on  voit  la  tumeur 
se  distendre,  se  durcir,  et  se  fixer  de  plus  en  plus,  à  mesure  que  l’on 
augmente  l’extension. 

Nous  avons  vu  aussi  que  la  position  du  membre  avait  la  plus 
grande  influence  sur  la  réductibilité  de  la  tumeur,  comme  sur  sa 
mobilité,  comme  sur  sa  consistance  ;  et  il  est  nécessaire  d’entrer  sur 
ce  point  dans  quelques  détails  qui  ont  une  grande  importance  pour 
obtenir  un  diagnostic  complet. 

11  faut  d’abord  savoir  que  toujours  la  poche  est  plus  saillante , 
plus  résistante,  plus  tendue  quand  le  membre  est  dans  l’extension, 
qu’elle  s'efface,  devient  plus  molle  quand  il  est  fléchi ,  et  ce  phéno¬ 
mène  constant  ne  doit  pas  être  pris  pour  de  la  réductibilité;  en 
effet,  la  tumeur  ne  disparaît  pas,  elle  existe  encore,  mais  elle  est 
logée ,  cachée  plus  profondément  dans  le  creux  poplité,  qui,  dans 
la  flexion,  offre  une  étendue  beaucoup  plus  grande,  et  qu’elle  est 
entourée  de  parties,  relâchées  qui  lui  permettent  de  fuir  sous  le 
doigt.  11  faudra  souvent  la  plus  scrupuleuse  attention  pdur  s’assurer 
que  dans  ces  cas  la  tumeur  n’a  pas  disparu  ;  on  devra ,  pour  cela, 
explorer  profondément  la  région,  et  l’on  y  rencontrera  la  tumeur, 
qu’il  sera  possible,  vu  le  relâchement  des  parties,  de  fixer  et  d’ex¬ 
plorer  entre  les  doigts.  Cependant  le  kyste  peut  être  réellement 
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réductible,  et,  clans  ce  cas,  son  contenu  passe  dans  l’articulation  du 
genou,  où  il  manifeste  sa  présence  par  le  soulèvement  de  la  rotule. 
Nous  reviendrons  du  reste  sur  ce  point  en  traitant  du  diagnostic , 
et  sur  les  moyens  à  employer  pour  constater  la  réductibilité. 

Si  nous  voulons  savoir  le  degré  de  fréquence  de  ce  caractère,  nous 
trouvons  que,  sur  les  12  cas  de  kystes  poplités  internes  que  com¬ 
prennent  nos  19  observations,  6  fois  la  tumeur  était  réductible 
(obs.  1,2,  3,4,  5,  19),  5  fois  elle  était  irréductible  (obs.  6, 7,  8, 
9, 11);  dans  un  cas  (obs.  10),  ce  caractère  ne  paraît  pas  avoir  été 
recherché. 

fî  Des  4  cas  de  kystes  externes ,  un  seul  était  réductible  ;  enfin 
2  kystes  médians  sur  3  étaient  réductibles.  Ce  petit  relevé  porte 
avec  lui  son  enseignement,  et  nous  en  tirerons  le  plus  grand  profit 
à  l’article  Diagnostic.  Remarquons  toutefois  combien  les  faits  cli¬ 
niques  s’accordent  bien  avec  les  prévisions  anatomiques  ;  ainsi,  la 
communication  de  la  synoviale  du  tendon  du  jumeau  interne  avec 
l’articulation  n’étant  pas  constante,  il  en  a  été  de  même  de  la  ré¬ 
ductibilité  des  kystes  siégeant  dans  cette  synoviale;  les  synoviales 
externes  ne  communiquent  pas  avec  l'articulation  ;  aussi  les  kystes 
qu’elles  forment  sont-ils  irréductibles.  La  réductibilité,  dans  l’un 
des  cas,  s’explique  par  une  communication  accidentelle,  ou  peut- 
être  parce  qu’il  existait  exceptionnellement  ici  un  kyste  synovial 
herniaire  au  niveau  du  tendon  poplité  ;  le  manque  de  détails  sur  le 
siège  précis  de  la  tumeur  ne  permet  pas  de  résoudre  celte  question. 
Les  2  kystes  médians  communiquant  s’accompagnaient  d’hydar- 
throse,  et  nous  les  considérons  volontiers  comme  des  kystes  follicu¬ 
laires  ou  des  kystes  synoviaux  herniaires. 

Enfin  notons,  pour  terminer  la  symptomatoloj’ie,  que  la  peau  e.st 
normale,  sans  adhérence  à  la  tumeur,  et  que  nous  n’avons  pas  ren¬ 
contré  dans  celle-ci  de  battements  communiqués  par  l’artère  voi¬ 
sine.  Ce  symptôme ,  dont  on  a  admis  la  possibilité,  peut-être  théo¬ 
riquement  ,  devra  en  tous  cas  être  considéré  comme  fort  rare ,  si 
l’on  se  rappelle  les  rapports  des  diverses  synoviales  tendineuses 
avec  l’artère  poplitée. 

Marche,  terminaison.  —  La  marche  des  kystes  poplités  est  en 
général  fort  simple ,  et  leur  évolution  se  fait  ii  peu  près  constam¬ 
ment  de  la  même  façon. 
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Quelquefois  l’apparition  de  la  tumeur  est  précédée  d’une  dou¬ 
leur  sourde,  d’une  sensation  de  fatigue  dans  les  musclés  du  mollet, 
qui  est  rappelée  surtout  par  les  mouvements  ;  le  plus  souvent  ce¬ 
pendant,  la  tumeur  apparaît  sans  douleur,  et  ce  n’est  que  par  hasard 
que  le  malade  s’aperçoit  de  son  existence.  Quoi  qu’il  en  soit ,  le 
kyste,  une  fois  formé,  se  développe  lentement,  sourdement,  de  ma¬ 
nière  à  acquérir,  au  bout  d’un  temps  fort  long,  un  volume  quelque¬ 
fois  considérable.  Abandonné  à  lui-même,  il  n’a  nulle  tendance  à 
disparaître  spontanément  ;  mais  un  accident  qui  s’est  produit  dans 
deux  de  nos  observations,  et  qui  peut  amener  la  disparition  momen¬ 
tanée  de  la  tumeur,  c’est  la  rupture  de  la  poche.  Ainsi,  dans  l’ob^ 
servation  6,  deux  ans  et  demi  après  l’apparition  de  la  tumeur,  la 
malade ,  descendant  dans  une  cave ,  fit  un  faux  pas  ;  elle  ressentit 
tout  à  coup  une  vive  douleur  dans  le  jarret,  et,  portant  la  main 
dans  cette  région,  elle  s’aperçut  que  la  grosseur  ayait  disparu.  EIlô 
garda  le  lit  trois  ou  quatre  jours,  et,  ne  ressentant  plus  rien,  se 
crut  radicalement  guérie.  Dans  ce  cas ,  que  je  connaissais  déjà  lors 
de  mon  premier  travail  {Revue  mëdico-chirurg. ,  1854) j'avais 
supposé  que  la  disparition  du  kyste  pouvait  s’expliquer  par  le  pas^ 
sage  subit  de  .son  contenu  dans  l’articulation  ;  mais,  en  présence  de 
l’irréductibilité  de  la  tumeur,  je  me  rangerais  plus  volontiers  au-i 
jourd’hui  à  l’opinion  de  M.  le  professeur  Malgaigne,  qui  vit  dans 
cet  accident  une  rupture  du  kyste.  Dans  l’observation  10,  nous 
voyons  qu’un  effort  d’extension  brusque  détermina  la  rupture  des 
parois  du  kyste;  de  telle  sorte  que  la  tumeur  s’affaissa  tout  à  coup  5 
en  même  temps,  le  mollet  se  tuméfia. 

On  voit  du  reste,  par  ces  deux  faits ,  que  cet  accident  n’a  pas  do 
suites  graves,  mais  qu’il  n’a  pas  non  plus  amené  la  guérison,  comme 
il  serait  permis  de  le  supposer  a  priori  ;  peut-être  que,  dans  le  se-, 
cond  cas ,  la  tumeur  n’eût  pas  reparu ,  si  le  malade  n’eût  pas  été 
forcé  de  supporter  presque  aussitôt  les  fatigues  d’un  long  voyage. 
Toutefois,  si  l’on  voyait  la  tumeur  disparaître  rapidement  à  la  suite 
d’un  effort,  et  qu’il  ne  fût  pas  possible  d’admettre  que  le  liquide 
a  envahi  l’articulation,  il  faudrait  penser  que  la  paroi  du  kyste 
s’est  rompue,  que  le  liquide  s’est  infiltré  dans  le  tissu  cellulaire 
ambiant,  d’où  la  légère  tuméfaction,  la  douleur,  qui  se  manifestent; 
alors,  mais  ne  durent  que  quelques  jours  et  forcent  seulement  le 
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malade  à  garder  le  lit  ;  mais  il  ne  faudrait  pas  trop  se  laisser  aller 

là  l’espoir  d’une  guérison  radicale. 

A  part  cet  accident,  nous  avons  vu  le  kyste  persister,  augmenter 
peu  à  peu,  et  n’avoir  aucune  tendance  à  une  terminaison  par  gué¬ 
rison  spontanée  ;  le  mieux  qu’on  puisse  espérer,  c’est  qu’il  reste 
stationnaire. 

Les  complications  sont  rares  dans  la  maladie  qui  nous  occupe. 
M.  Verneuil  a  rapporté  dans  tes  Mémoires  de  la  Société  de  chi¬ 
rurgie  (t.  Il,  p.  369)  un  cas  dans  lequel  on  trouvait,  en  même  temps 
que  les  lésions  de  la  tumeur  blanche,  à  la  partie  postérieure  du  ge¬ 
nou,  sous  le  muscle  poplité,  une  tumeur  molle,  fluctuante,  irréduc¬ 
tible,  du  volume  d’un  œuf  de  pigeon.  En  incisant  le  muscle  en  tra¬ 
vers,  on  tombait  dans  une  poche  multiloculaire  remplie  d’un  liquide 
épais ,  filant,  rougeâtre.  Puis  M.  Verneuil  ajoute  :  «Cette  tumeur 
est  donc  évidemment  formée  par  l’accumulation  de  synovie  dans  la 
bourse  séreuse  qui  sépare  le  tendon  poplité  du  tibia;  en  effet, 
cette  bourse,  qui  d’ordinaire  se  prolonge  dans  l’articulation,  est 
ici  oblitérée  au  niveau  du  point  où  les  fibres  musculaires  abandon¬ 
nent  le  tendon.  » 

Nous  sortîmes  obligé  de  regretter  ici,  au  point  de  vue  de  la  pré¬ 
cision  anatomique  que  nous  voulons  donner  à  ce  travail,  que 
M.  Verneuil  n’ait  pas  mieux  spécifié  de  quelle  .bourse  séreuse  il 
avait  entendu  parler.  Nous  avons  vu  qu’il  y  avait  autour  du  tendon 
poplité  deux  synoviales ,  l’une  close,  isolée,  tendineuse,  véritable 
bourse  séreuse  située  entre  le  tendon  poplité  et  le  ligament  latéral 
externe.  Or,  si  M.  Verneuil  veut  désigner- cette  synoviale ,  elle  ne 
communique  pas  avec  l’articulation  ;  on  trouve  en  outre  sous  le 
tendon  poplité  un  prolongement  de  la  synoviale  articulaire.  Si 
M.  Verneuil  veut  indiquer  ce  diverticulum,  ce  n’est  pas  une  bourse 
séreuse,  et  alors  il  n’aurait  eu  affaire  qu’à  une  maladie  de  la  syno¬ 
viale  articulaire.  Quoi  qu’il  en  soit ,  l’existence  du  kyste  poplité 
dans  un  cas  de  ce  genre  n’est  qu’accessoire ,  et  ne  devra  que  très- 
secondairement  attirer  l’attention  du  chirurgien. 

Nous  n’avons  rencontré  qu’un  seul  cas  dans  lequel  l’apparition 
du  kyste  avait  été  précédée  d’une  arthrite;  mais  la  complication  la 
plus  fréquente ,  bien  que  plus  rare  qu’elle  ne  devrait  l’être ,  si  la 
doctrine  de  la  hernie  de  la  synoviale  était  vraie ,  c’est  l’hydar- 
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thi'ose.  Sur  nos  19  observations,  nous  ne  trouvons  que  6  cas  d’hy- 
dartlirose,  qui  se  répartissent  de  la  façon  suivante;  des  12  kystes 
poplités  internes  ,  3  furent  accompagnés  d’hydarthrose  ;  des  4 
kystes  externes ,  un  seul  s’accompagna  d’hydarthrose  ;  enfin ,  sur 
les  3  kystes  médians,  2  fois  on  nota  répancheraent  articulaire.  Que 
devient  donc  la  doctrine  de  la  hernie  de  la  synoviale  en  présence 
d’un  pareil  résultat,  et  surtout  quand  on  songe  que,  sur  ces  6  hy- 
darthroses ,  2  fois  le  kyste  poplité  précéda  l’épanchement  articu¬ 
laire,  de  telle  sorte  que  cela  réduit  à  4  le  nombre  des  cas  dans  les¬ 
quels,  l’épanchement  articulaire  ayant  précédé  ou  tout  au  moins 
marqué  le  début  du  kyste  poplité ,  il  serait  permis  de  songer  à 
l’existence  d’un  kyste  synovial  herniaire;  mais  même  dans  ces  cas, 
en  tenant  compte  du  peu  de  distension  de  la  synoviale  articulaire, 
on  ne  comprendrait  guère  sa  hernie. 

Il  faut  donc  considérer  la  présence  de  l’hydarthrose  comme  un 
simple  fait  de  coïncidence,  et  qui  ne  saurait, servir  en  rien  à  l’ex¬ 
plication  du  mode  de  formation  du  kyste ,  et  au  point  de  vue  pra¬ 
tique,  il  est  bon  de  savoir  que  l’hydarthrose  est  tantôt  primitive  et 
tantôt  consécutive  ,  que  son  existence  n’a  rien  qui  doive  étonner, 
puisqu’elle  reconnaît  les  mêmes  causes  que  les  kystes  poplités.  Ce¬ 
pendant,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  la  présence  de  l’hydar- 
throse,  ayant  précédé  l’apparition  de  la  tumeur,  surtout  si  celle-ci 
est  médiane,  peut  fournir  quelques  probabilités  en  faveur  de  l’exis¬ 
tence  exceptionnelle  d’un  kyste  synovial  herniaire;  enfin  notons 
que  l’hydarthrose  ne  s’est  guère  montrée  que  dans  les  cas  de  kyste 
réductible,  par  conséquent  communiquant  avec  l’articulation ,  cas 
dans  lesquels  il  y  a  en  quelque  sorte,  suivant  les  mouvements,  alter¬ 
nativement  épanchement  articulaire  et  kyste  poplité.  Du  reste ,  il 
sera  toujours  facile  de  constater  l’hydarthrose  par  l’exploration  di¬ 
recte,  en  pressant,  comme  on  le  sait,  alternativement  sur  la  face 
antérieure  de  la  rotule  et  sur  les  bosselures  sus-rotuliennes. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  ky,stes  poplités  est  ordinaire¬ 
ment  facile ,  et  les  caractères  de  ces  tumeurs  sont  assez  tranchés 
pour  qu’il  soit  difficile  de  s’y  méprendre  ;  cependant  il  est  quelques 
cas  dans  lesquels  le  doute  peut  être  permis,  c’est  ce  qui  nous  en¬ 
gage  à  entrer  dans  quelques  détails  à  ce  sujet. 

Or  le  chirurgien  qui  veut  poser  un  diagnostic  complet  doit  ré- 
Vlll.  28 
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soudre  les  trois  questions  suivantes  :  1°  distinguer  le  kyste  des 
autres  tumeurs  poplitées ,  2°  en  reconnaître  la  variété,  3“  s’assurer 
si  le  kyste  communique  ou  non  avec  la  cavité  articulaire, 

1“  Nous  ne  croyons  pas  utile  d’examiner  ici  les  caractères  diffé¬ 
rentiels  de  toutes  les  tumeurs  de  la  région  poplitée ,  et  il  nous  a 
toujours  semblé  que  c’était  faire  un  singulier  abus  que  de  parler 
de  toutes  les  tumeurs  d’une  région  à  propos  de  chacune  d’elles;  le 
diagnostic  différentiel  n’exige  pas  ce  luxe  d’érudition.  11  est  clair 
qu’il  n’y  a  lieu  de  rapprocher,  de  comparer  que  les  cas  qui  offrent 
quelques  traits  de  ressemblance  :  or,  sous  ce  rapport ,  il  serait  oi¬ 
seux  de  s’occuper  ici  des  tumeurs  solides,  quoique  cependant, 
lorsque  la  jambe  est  dans  l’extension,  la  tumeur  kystique  atteigne 
ordinairement  une  certaine  dureté  ;  mais  il  suffira  de  fléchir  le  ge¬ 
nou  pour  s’assurer  que  la  tumeur  n’est  pas  véritablement  solide. 
Cependant,  parmi  les  tumeurs  solides,  le  lipome  offre  quelquefois 
assez  de  ressemblance  avec  un  kyste  pour  que  dans  cette  région, 
comme  dans  les  autres,  le  doute  soit  permis;  et  en  effet,  dans  l’ob¬ 
servation  15,  il  est  dit  :  «On  trouve,  vers  le  milieu  de  la  région 
poplitée,  une  tumeur  arrondie  ne  donnant  pas  de  sensation  de 
fluctuation  bien  sensible ,  au  point  que  la  plupart  de  ceux  qui 
l’examinent  croient  à  l’existeuce  d’un  lipome.»  Il  ne  saurait  être 
question  ici,  bien  entendu,  que  des  kystes  irréductibles;  mais 
ceux-ci  occupent  ordinairement  les  bords  du  creux  poplité,  ils 
sont  nettement  limités ,  réguliers  à  leur  surface,  plus  résistants 
dans  l’extension,  flasques  dans  la  flexion.  Tous  ces  caractères  ne  se 
retrouvent  pas  dans  le  lipome,  qui,  en  particulier,  est  bosselé,  et 
peut-être  adhérent  ù  la  face  profonde  du  derme.;  il  n’y  a  que  lors¬ 
que  la  tumeur  occupe  le  milieu  du  creux  du  jarret ,  comme  dans 
l’observation  16,  que  le  diagnostic  est  moins  facile.  Mais,  dans  tous 
les  cas  de  kystes ,  il  èst  rare  que  l’on  ne  parvienne  pas  à  saisir  la 
fluctuation  dans  une  position  ou  dans  l’autre,  ce  qui  n’a  pas  lieu 
dans  le  lipome,  qui  n’acquiert  pas  une  consistance  beaucoup  plus 
considérable  dans  l’extension.  Remarquons  d’ailleurs  que ,  dans  le 
cas  où  il  y  a  eu  peu  de  doute,  le  kyste  avait  exceptionnellement 
une  paroi  très-épaisse. 

Parmi  les  tumeurs  liquides,  les  unes  sont  irréductibles,  les  au¬ 
tres  réductibles  :  le  kyste  peut  offrir  l’un  ou  l'autre  de  ces  carac¬ 
tères,  Des  tumeurs  irréductibles  j  il  n’y  a  que  l’abcès  froid  qui 
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pourrait  en  imposer  pour  un  kyste.  Si  l’abcès  est  symptomatique, 
on  trouvera  des  aniécéclents  morbides  qui  n’existent  pas  dans  le 
cas  de  kyste  ;  s’il  est  idiopathique ,  il  sera  loin  d’avoir  la  forme  bien 
circonscrite,  le  siège  bien  déterminé,  que  les  kystes  occupent  sur 
les  bords  du  creux  poplité ,  et ,  de  plus ,  la  consistance  ne  sera  pas 
aussi  régulière  que  celle  des  kystes. 

Parmi  les  tumeurs  poplitées  réductibles,  il  n’y  en  a  véritable¬ 
ment  aucune  qui  puisse  être  sérieusement  confondue  avec  un 
kyste  réductible.  Serait-ce  une  tumeur  variqueuse  de  la  veine  sa¬ 
phène  externe.^  Dans  ce  cas,  la  réduction  se  fait  sans  que  le  genou 
augmente  de  volume,  la  veine  est  dilatée  dans  les  autres  points, 
et,  de  plus,  la  tumeur  augnnente  de  volume  lorsque  l’on  comprime 
au-dessus  d’elle.  Dans  le  cas,  qui  nous  parait  très-exceptionnel,  ofi 
le  kyste,  occupant  le  milieu  du  creux  poplité,  serait  soulevé  par  les 
battements  de  l’artère  poplitée,  ne  pourrait-on  pas  le  prendre  pour 
un  anévrysme?  Cette  erreur  ne  sera  pas  facilement  commise  par 
le  chirurgien  qui  voudra  bien  se  rappeler  que  l’anévrysme  pré¬ 
sente  des  mouvements  d’expansion  et  non  de  simples  soulèvements, 
qu’il  diminue  par  la  compression  de  l’artère  fémorale ,  et  cela  sans 
augmentation  de  volume  du  genou,  que  le  kyste  au  contraire  ne 
diminue  que  par  la  pression  directe,  et  que  sa  disparition  cause  la 
distension  de  la  synoviale  articulaire. 

Mais  il  est  une  erreur  que  l’on  pourrait  commettre,  que  nous 
avons  vu  commettre ,  c’est  celle  qui  consiste  à  croire  à  l’existence 
d’un  kyste  ,  lorsqu’on  réalité  il  n’y  en  pas.  Chez  certains  individus , 
les  muscles  jumeaux ,  le  jumeau  interne  en  particulier,  ont  un  tel 
développement  qu’ils  forment  dans  le  creux  poplité  une  saillie  no¬ 
table,  et  que,  pour  peu  qu’alors  il  y  ait  une  hydarthrose ,  on  croira, 
au  premier  abord ,  à  l’existence  d’un  état  morbide ,  d’un  kyste , 
d’autant  plus  que  cette  saillie  du  jumeau  offre  une  consistance  qui, 
comme  celle  du  kyste,  varie  dans  l’extension  et  dans  la  flexion; 
mais  alors  il  suffira  de  remarquer  que  la  même  disposition  existe 
des  deux  côtés ,  que  de  plus  la  saillie  n’est  pas  circonscrite  et  se 
constitue  directement  avec  le  mollet, 

2°  L’existence  du  kyste  étant  reconnue  ,  il  reste  à  en  déterminer 
l’espèce  :  or  ici  la  considération  du  siège  anatomique  de  la  tumeur 
est  de  première  valeur,  et  voilà  pourquoi  nous  avons  tenu  à  donner 
précédemment  une  description  exacte  de  la  position ,  de  la  forme , 
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de  l’étendue  des  synoviales  tendineuses  du  jarret.  La  plupart  des  kys¬ 
tes  poplités  étant  dus  à  une  hydropisie  d’une  synoviale  tendineuse, 
c’est  à  cette  espèce  qu’il  faut  songer  tout  d’abord,  et  comme,  au 
point  de  vue  du  siège,  nous  avons  reconnu  des  kystes  poplités 
internes,  externes  et  médians,  et  que  les  synoviales  tendineuses 
n’existent  qu’aux  limites  de  la  région ,  leur  hydropisie  ne  devra 
être  soupçonnée  que  dans  les  cas  de  tumeur  interne  ou  externe , 
quoique  l’on  comprenne  qu’à  la  rigueur  un  épanchement  formé 
primitivement  dans  l’une  des  synoviales  tendineuses  puisse  venir 
faire  saillie  dans  le  milieu  de  la  région;  mais,  dans  ces  cas  ,  l’on 
suivra  la  racine  de  la  tumeur  vers  l’un  des  bords.  Pour  préciser, 
nous  devons  dire  que  tout  kyste  interne,  réductible  ou  non,  fai¬ 
sant  saillie  entre  les  tendons  du  demi-membraneux  et  du  jumeau 
interne ,  ou  sur  l’un  des  côtés  de  celui-ci ,  devra  être  considéré 
comme  dû  à  l’hydropisie  de  la  synoviale,  commune  à  ces  tendons, 
quand  même  il  remonterait  vers  la  partie  supérieure  du  creux  po¬ 
plité;  que  tout  kyste  occupant  ce  même  bord,  mais  en  bas  et  en  avant 
sous  le  tendon  du  demi-membraneux,  devra  être  envisagé  comme 
une  hydropisie  de  la  synoviale  propre  à  ce  tendon  ,  circonstance 
fort  rare  sans  doute  et  que  nous  n’avons  pas  rencontrée.  Ajoutons 
toutefois  qu’il  est  possible  que  l’épanchement  occupe  à  la  fois  ces 
deux  synoviales,  qui  communiquent  quelquefois  l’une  avec  l’autre. 

Les  kystes  externes ,  beaucoup  plus  rares  ,  peuvent  occuper  la 
synoviale  du  tendon  du  biceps ,  et  alors  ils  surmontent  immédia¬ 
tement  la  tête  du  péroné  :  l’observation  12  en  offre  un  exempte; 
mais,  si  la  tumeur  est  située  un  peu  plus  en  dedans  et  en  haut,  il  sera 
plus  difficile  d’en  déterminer  le  siège,  puisque  dans  ce  point  peu¬ 
vent  exister  la  synoviale  du  jumeau  externe,  celte  du  poplité,  et 
que  l’on  y  rencontre,  en  outre,  un  diverticulum  de  la  synoviale 
articulaire  ;  mais  la  synoviale  du  jumeau  externe  manque  souvent, 
elle  est  en  tous  cas  assez  petite  ;  la  synoviale  du  poplité  au  contraire 
est  constante ,  large ,  de  sorte  qu’il  faudra  plutôt  songer  à  elle , 
surtout  si  le  kyste  tend  à  gagner  la  ligne  médiane  et  est  irréduc¬ 
tible  ,  car  le  cas  de  kyste  réductible  et  accompagnant  une  hydar- 
throse  serait  le  seul  où  il  y  aurait  lieu  de  soupçonner  un  kyste 
synovial  herniaire,  et  nous  devons  dire  que ,  dans  aucun  point,  la 
synoviale  du  genou  ne  nous  paraît  plus  Ihvorableraent  disposée 
pour  se  prêter  à  la  formation  d’un  kyste  herniaire. 
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Restent  donc  les  kystes  médians,  dont  il  sera  plus  difficile  de  dé¬ 
terminer  le  siège;  or,  si  l’on  en  suit  la  racine  vers  l’un  des  bords, 
il  pourrait  encore  dépendre  d’une  hydropisie  de  l’une  des  syno¬ 
viales  tendineuses;  dans  le  cas  contraire ,  et  lorsque  la  racine  s’en¬ 
fonce  directement  vers  le  ligament  postérieur  de  l’articulation, 
nous  pensons  que ,  si  le  kyste  est  irréductible,  sans  complication 
d’hydarthrose,  l’on  devra  plutôt  songer  à  un  kyste  folliculaire ,  et, 
dans  les  circonstances  opposées,  il  serait  permis  de  soupçonner  une 
hernie  de  la  synoviale  ;  enfin  le  kyste  séreux  libre  se  distinguera 
par  sa  régularité  ,  son  irréductibilité ,  sa  mobilité. 

il  est  certain  que  les  caractères  que  nous  venons  d’énoncer,  et 
qui  nous  sont  suggérés  par  l’examen  des  observations,  ne  suffisent 
pas  toujours  pour  établir  un  diagnostic  précis  ;  mais  il  est  bon  de 
se  rappeler  que  l’hydropisie  des  gaines  tendineuses  constituant  la 
grande  majorité  des  kystes  du  jarret,  il  faudra  ne  songer  aux  au¬ 
tres  variétés  que  sur  des  données  bien  certaines. 

3“  Au  point  de  vue  pratique,  il  est  de  la  plus  haute  importance, 
quelle  que  soit  la  variété  du  kyste ,  de  déterminer  s’il  communique 
avec  l’articulation.  Or  cette  connaissance  est  en  grande  partie 
fournie  par  la  réductibilité  de  la  tumeur;  cette  rcductibilité  est 
réelle  ou  elle  est  apparente ,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit:  la  ré¬ 
ductibilité  réelle  seule  implique  la  communication  avec  l’articula¬ 
tion.  Nous  pouvons,  d’après  nos  observations,  établir  que  la  coïn¬ 
cidence  d’hydarthrose  devra  faire  soupçonner  la  communication , 
que  les  kystes  médians  sont  ceux  qui  communiquent  le  plus  sou¬ 
vent  avec  l’articulation ,  que  les  kystes  externes  ne  communiquent 
presque  jamais ,  que  les  kystes  internes  communiquent  souvent. 
Mais  ces  données  rationnelles  ne  peuvent  fournir  que  des  probabi¬ 
lités  pour  ou  contre  la  communication ,  et  il  faut  toujours  en  venir 
à  la  constatation  directe.  C'est  alors  qu’il  faut  prendre  garde  de 
confondre  la  réductibilité  apparente  avec  la  réductibilité  réelle. 
L’on  évitera  autant  que  possible  l’erreur  en  remarquant  que  la  dis¬ 
parition  du  kyste  amène  la  distension  du  genou  et  le  soulèvement 
de  la  rotule,  et  que,  s’il  existe  déjà  une  hydarthrose,  son  volume 
augmente;  de  plus ,  en  explorant  la  région,  on  n’y  retrouvera  plus 
la  tumeur.  Cette  exploration  sera  faite,  le  membre  étant  dans  la 
position  fléchie,  puisque,  pour  les  kystes  internes  en  particulier, 
il  existe  pne  disposition  antttomicjuc  (j^ui  les  rend  irréductibles  lors- 
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quë  le  ttiembre  est  dans  l’extension  forcée.  Cela  tient,  ainsi  que  je 
l’ai  signalé  le  premier,  à  ce  que  les  bords  de  l’ouverture  de  com¬ 
munication,  étant  taiilés  obliquement,  forment  une  sorte  de  val- 
ville  qui,  distendue  et  pressée  par  le  condyle  interne  dans  l’exten¬ 
sion  dii  membre ,  se  trouve  fermée  et  ne  permet  plus  le  passage  du 
liquide,  tandis  qu’elle  reste  béante  et  éloignée  du  condyle  dans  la 
flexion.  Remarquons  toutefois  que,  si  le  kyste  est  très-petit,  son 
contenu  pourra  passer  dans  la  synoviale  du  genou ,  sans  la  dis¬ 
tendre  sensiblement,  et  que  dans  ce  cas  le  doute  sera  permis. 

Quoique  les  kystes  poplités  n’entrainent  pas  un  pronostic  grave, 
qu’ils  ne  déterminent  qu’une  gène  peu  marquée  dans  les  mouve¬ 
ments,  cependant,  comme  ils  n’ont  aucune  tendance  à  disparaître 
spontanément,  qu’au  contraire  ils  s’accroi.ssent ,  et  peuvent  plus 
tard,  par  leur  volume,  constituer  une  affection  plus  sérieuse,  il  est 
du  devoir  du  chirurgien  de  chercher  à  les  guérir  dès  qu’il  est  ap¬ 
pelé  à  en  constater  l’existence. 

Avant  d’énumérer  les  moyens  thérapeutiques  qui  ont  été  em¬ 
ployés  dans  ce  but,  nous  rapporterons  une  observation  qui  résume 
les  divers  caractères  de  ces  kystes ,  et  qui  fournit  des  données  im¬ 
portantes  pour  le  traitement  : 

Obs.  XIX.  Kysle  poplité  interne  volumineux,  hydarthrose  ;  injection  iodée, 
amélioration.  —  Lamiraud  (Joseph),  âgé  de  51  ans,  porteur  aux  Halles, 
entre  le  28  juin  à  l’hôpital  de  la  Charité,  salle  Sainte-Vierge,  n“  50. 

Cet  homme,  d’une  très-bonne  constitution ,  n’a  jamais  eu  aucune  ma¬ 
ladie  articulaire.  Il  y  a  huit  ans  que  sentant  son  genou  droit  un  peu 
roide,  il  s’est  aperçu  de  l’existence  d’une  petite  tumeur  siégeant  à  la 
partie  inférieure  et  interne  du  jarret.  H  consulta  alors  M.  Thierry,  qui 
fit  appliquer  sur  la  tumeur  une  pommade  qui  détermina  un  érysipèle, 
mais  sans  faire  diminuer  la  tumeur.  Depuis  cette  époque ,  le  malade  a 
continué  à  travailler;  il  fatigue  beaucoup,  et  la  grosseur  s’est  accrue 
insensiblement. 

Au  début,  le  genou  n’était  pas  tuméfié;  ce  n’élait  qu’aprês  une  grande 
fatigue  qu’il  s’y  manifestait  un  peu  de  gonflement.  Cependant  le  genou 
finit  par  rester  un  peu  plus  gros  que  celui  du  côté  opposé ,  et  mardi 
dernier,  25 juin,  à  la  suite  d’un  travail  pénible,  il  est  devenu  très- 
douloureux  et  s’est  tuméfié  considérablement  ;  le  mouvement  de 
flexion  n’était  plus  possible.  Dans  les  temps  ordinaires,  le  malade  n’é¬ 
prouvait  qu’un  peu  de  roideur  dans  le  genou  ,  si  ce  n’est  que  quelque¬ 
fois  le  mouvement  d’extension  produisait  une  douleur  vive  et  slibite. 

État  actuel.  Le  genou  dl-oit  est  volumineux,  sans  changement  de 
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couleur  à  là  pëau  ;  on  y  remarque  deux  bosselures  sous-roluliennes 
très-développées ,  l’interne  principalement ,  et  il  est  facile  de  constater 
l’existence  d’un  épanchement  articulaire.  Les  bosselures  se  tendent  con¬ 
sidérablement  dans  la  flexion,  et  alors  le  tendon  du  triceps  tiraillé 
marque  sa  place  par  une  dépression ,  et  le  liquide  parait  refoulé  vers 
la  bosselure  Interne,  qui  se  distend  beaucoup.  On  trouve,  en  outre,  à 
la  partie  inférieure  et  interne  du  creux  poplité,  une  tumeur  ayant  la 
forme  d’un  ovoïde  allongé  à  petite  extrémité  supérieure  ;  cette  tumeur 
a  les  limites  précises  suivantes  :  en  dehors,  elle  s’étend  presque  jusqu’au 
milieu  du  creux  poplité,  soulève  un  peu  le  nerf  sciatique  poplité  in¬ 
terne;  en  dedans ,  elle  fait  une  saillie  assez  considérable  à  la  face  in¬ 
terne  de  la  partie  supérieure  de  la  jambe ,  en  arrière  des  tendons  de  la 
patte  d’oie;  en  haut,  elle. remonte  jusqu’au  milieu  de  la  hauteur  du 
creux  poplité;  en  bas,  elle  dépasse  la  saillie  du  jumeau  interne,  dont 
elle  est  séparée  par  une  rainure  assez  profonde. 

Cette  tumeur,  qui  n’a  pas  moins  de  10  centimètres  d’étendue  en  tous 
sens,  est  évidemment  placée  entre  le  bord  interne  du  tendon  du  jumeau 
interne  repoussé  en  dehors  et  le  tendon  du  demi-membraneux ,  qui  la 
bride  en  dedans  et  forme  sa  limite  Interne.  La  synoviale  du  genou  est 
épaissie  en  dehors  et  dans  son  cul-de-sac  externe. 

La  tumeur  poplitée  est  sans  changement  de  couleur  à  la  peau,  indo¬ 
dolente,  évidemment  fluctuante,  mais  d’une  consistance  qui  varie  sui¬ 
vant  la  position  du  membre;  assez  dure,  tendue  dans  l’extension  ,  elle 
devient  plus  molle  ,  plus  dépressible  dans  la  flexion,  môme  légère.  Par 
la  palpation,  on  sent  que  les  parois  n’ont  pas  partout  la  môme  épais¬ 
seur  ;  plusieurs  points  sont  plus  mous  et  forment  des  sortes  d’anneaux 
dans  lesquels  le  doigt  s’enfonce.  La  tumeur  est  mobile,  sans  être  com¬ 
plètement  libre.  Si  on  la  presse,  pendant  que  le  genou  e.st  dans  une 
flexion  légère,  elle  diminue  un  pende  volume,  mais  surtout  devient 
plus  petite,  plus  molle  dans  une  flexion  complète;  alors  elle  fuit  sous 
le  doigt,  quitte  la  place  qu’elle  occupe,  et  vient  apparaître  en  partie  plus 
haut  comme  chassée  par  les  tendons  qui  l’entourent,  à  la  face  interne  de 
la  cuisse,  entre  les  tendons  de  la  patte  d’oie  et  le  vaste  interne.  Si ,  pen¬ 
dant  ce  mouvement  de  flexion  forcée,  on  engage  deux  doigts  profondé¬ 
ment  dans  le  jarret,  tandis  que  les  autres  sont  appliqués  à  la  face  in¬ 
terne  de  la  cuisse,  sur  la  saillie  que  forme  la  tumeur,  on  tient  celle-ci 
entre  les  doigts,  et  l’on  apprécie  fort  nettement  son  volume,  qui  est  égal 
à  celui  qu’a  la  tumeur  pendant  l’extension,  mais  que  l’on  fait  diminuer 
considérablement  par  une  pression  énergique,  en  môme  temps  que  lé 
cul-de-sac  supérieur  interne  de  la  synoviale  articulaire  se  tend  et  se 
soulève.  La  grande  mobilité  de  la  tumeur  l'end  difficile  la  conslalalion 
de  la  communication  ;  il  est  nécessaire  de  bien  la  fixer  entre  les  doigts 
liour  l’empécher  de  fuir  pendant  le  mouvement  de  flexion. 

20  juillet.  Le  malade  est  resté  jusqu’, è  présent  dans  le  repos  au  lit;  au¬ 
jourd'hui  l'épiincheraent  articulaire  a  complètement  disparu.  Le  kysiq 
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poplUé  est  moins  tendu,  moins  dur,  môme  dans  l’exleiision;  et  dans  la 
flexion,  il  disparaît,  on  le  sent  fuir  sous  la  main  A  mesure  que  le 
genou  se  fléchit,  et  il  ne  reste  que  la  paroi  du  kyste  flasque  et  molle; 
la  synoviale  du  genou  se  distend  en  même  temps. 

Le  25  juillet,  M.  Velpeau  pratique  sur  le  kyste  une  ponction  avec  le 
trois-quarts  ;  le  malade  étant  couché  sur  le  ventre ,  la  jambe  dans  l’ex¬ 
tension.  Il  sort  environ  trois  cuillerées  d’un  liquide  épais,  filant,  jau¬ 
nâtre;  on  pousse  alors  par  la  canule  du  trois-quarts  une  quantité  de 
teinture  d’iode  un  peu  plus  considérable  que  celle  du  liquide  extrait. 
Cette  petite  opération  est  très-peu  douloureuse.  La  teinture  d’iode  est 
laissée  quelques  minutes  seulement  en  contact  avec  la  poche. 

Le  26  juillet.  Le  malade  a  eu  une  nuit  très-agitée  ;  plusieurs  accès  de 
dyspnée  avec  sentiment  de  constriction  laryngée;  ces  accidents  doivent 
être  attribués  A  la  grande  quantité  d’aliments  que  le  malade  avait  pris 
le  soir. 

Le  creux  poplité  est  tuméfié  dans  sa  portion  interne  surtout;  la  tu¬ 
meur  est  tendue,  un  peu  rouge,  douloureuse  A  la  pression;  le  mollet 
lui-môme  participe  au  gonflement.  La  synoviale  articulaire  est  disten¬ 
due  par  un  épanchement  assez  considérable,  mais  la  pression  n’y  pro¬ 
duit  pas  de  douleur.  Le  genou  est  placé  sur  un  coussin  dans  la  dêmi- 
flexion  et  dans  la  rotation  en  dehors;  il  y  a  en  môme  temps  un  peu  de 
fièvre. 

28  juillet.  La  fièvre  a  disparu,  mais  l’étal  local  reste  sensiblement  le 
môme. 

5  août.  La  douleur  a  disparu  ;  la  tumeur  a  diminué  de  volume;  le 
genou  contient  encore  un  peu  de  liquide. 

Le  10  août,  il  n’y  a  plus  d’épanchement  articulaire,  et  la  tumeur  po¬ 
plitée  plus  dure,  n’a  plus  que  la  moitié  de  son  volume  ordinaire. 

Dans  les  jours  suivants ,  la  tumeur  continue  A  décroître,  et  le  30  août 
elle  a  diminué  des  deux  tiers.  Le  malade',  se  considérant  comme  guéri, 
quitte  l’hôpital. 

Cette  observation  offre  certainement  un  grand  intérêt ,  et  cela  à 
plusieurs  titres.  Il  est  rare  de  trouver  mieux  réunis  tous  les  carac¬ 
tères  de  l’hydropisie  de  la  synoviale  du  tendon  du  jumeau  interne  ; 
il  est  remarquable  de  voir  l’hydartlirose  apparaître  et  disparaître 
ainsi  à  plusieurs  reprises ,  sans  que  le  kyste  soit  modifié;  enfin  il 
faut  noter  l’innocuité  de  l’injection  iodée  ,  malgré  la  communica¬ 
tion  bien  évidente  avec  la  synoviale  articulaire.  C’est  après  avoir 
injecté  de  la  teinture  d’iode  dans  des  kystes  analogues  que  M.  Vel¬ 
peau  a  eu  l’idée  d’en  injecter  dans  le  genou. 

Souvent  les  vésicatoires  volants  ont  été  appliqués  sur  des  kystes 
poplités  pour  CP  obtenir  la  guérison  ;  et  citez  les  sept  malades  gue. 
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nous  trouvons,  dans  nos  observations,  traités  de  cette  façon,  nous 
remarquons  quatre  cas  de  guérison  et  trois  cas  d’amélioration  ; 
c’est  donc  là  un  moyen  sur  lequel  il  faudra  compter  et  qui  donnera 
un  résultat  d’autant  plus  prompt  et  d’autant  plus  favorable  que  le 
kyste  aura  une  origine  plus  récente.  Quand  il  y  a  complication 
d’hydarthrose ,  le  vésicatoire  volant  appliqué  à  la  fois  sur  le  genou 
et  sur  la  tumeur  poplitée  peut  amener  la  résolution  assez  prompte 
de  l’un  et  de  l’autre  épanchement.  Mais  il  faut  reconnaître  qu’assez 
souvent  la  tumeur,  après  avoir  disparu  sous  l’influence  des  vési¬ 
catoires,  s’est  reproduite  au  bout  d’un  temps  assez  court,  et  alors 
on  a  dù  avoir  recours  à  d’autres  moyens. 

Parmi  ceux-ci  se  trouvent  la  ponction  avec  un  trois-quarts  ou 
une  lancette,  qui,  ernployée'seule  dans  quatre  cas,  n’a  pas  réussi 
une  seule  fois  à  amener  une  guérison  durable,  et  n’a  procuré  une 
légère  amélioration  que  lorsqu’on  l’a  fait  suivre  de  la  compression. 
Peut-être  pourrait-on,  par  une  ponction  sous-cutanée,  déchirer 
la  poche  en  quelques  points ,  de  manière  à  faire  passer  son  contenu 
dans  le  tissu  cellulaire  pour  en  faciliter  la  résolution;  cela  équivau¬ 
drait  à  la  rupture  du  kyste;  cette  méthode  ne  saurait  être  dange¬ 
reuse,  mais  elle  resterait  probablement  souvent  inefficace. 

Nous  voyons  dans  l’observation  9,  qu’un  kysle,  qui  avait  déjà  dis-! 
paru  une  première  fois  par  la  ponction,  puis  une  seconde  fois  par  les 
vésicatoires,  fut  traité  par  M.  H.  Larrey  par  la  ponction  avec  une 
lancette,  et  que  cet  habile  chirurgien  introduisit  par  la  petite  plaie 
une  sonde  cannelée  dont  l’extrémité  laboura  la  face  interne  du  kyste 
en  différents  sens.  Cette  petite  manœuvre  fut  suivie  de  succès  et 
mériterait  d’ètre  imitée. 

Dans  trois  cas,  la  ponction  fut  suivie  d’une  injection  iodée.  Dans 
l’un  des  cas,  tiré  de  la  pratique  de  M.  H.  Larrey,  le  kyste  ne  com¬ 
muniquait  pas  avec  l’articulation  ,  la  guérison  eut  lieu  ;  dans  les 
deux  autres,  la  communication  était  évidente,  et  M.  Velpeau  eut 
soin,  en  faisant  l’injection,  de  maintenir  la  jambe  dans  l’extension  ; 
cette  précaution  est,  en  effet,  nécessaire  pour  empêcher  le  liquide 
de  passer  dans  l’articulation ,  et  nous  avons  décrit  assez  longue¬ 
ment  le  mécanisme  de  l’obstruction  du  kyste  dans  cette  position 
pour  n’avoir  pas  be.soin  d’y  revenir  jci  ;  dans  tous  les  cas ,  les  suites 
de  l’opération  ont  été  simples. 

Il  est  survenu  un  peu  de  gonflement  douloureux  pendent  flucl- 


442  MÉMOIRES  ORIGINAÜX. 

ques  jours  et  dans  le  kyste  et  dans  l’articulation  ;  puis,  ces  phéno¬ 
mènes  inflammatoires  ayant  disparu,  on  vit  le  kyste  revenir  peu 
à  peu  sur  lui-même,  et  la  guérison  fut  obtenue.  La  communication 
avec  l’articulation  n’est  donc  pas  une  contre-indication  à  l’emploi 
de  l’injection  iodée. 

Traitement.  —  Les  kystes  poplités  n’étant  autre  chose  en  défi¬ 
nitive  qüe  des  tumeurs  synoviales,  l’on  comprend  qu’il  n’y  a  pas 
lieu  de  chercher  d’autres  méthodes  thérapeutiques  que  celles  qui 
sont  employées  pour  combattre  ces  tumeurs ,  quel  que  soit  leur 
siège. 

On  a  tenté  d’amener  la  résolution  de  la  tumeur  par  des  moyens 
divers  et  qui  sont  loin  d’avoir  tous  la  môme  valeur.  Ainsi  le  repos 
seul  n'a  jamais  fait  rétrograder  le  kyste ,  tout  au  plus  peut-il  avoir 
quelque  influence  pour  en  rendre  l’accroissement  moins  rapide.  Les 
frictions  avec  les  pommades  résolutives,  que  nous  voyons  employées 
dans  quelques-unes  de  nos  observations,  n’ont  jamais  amené  au¬ 
cune  amélioration,  même  momentanée  ,  et  l’on  devrait  bien  perdre 
l’habitude  que  l’on  a  en  chirurgie  de  pi’escrire  les  frictions  avec  les 
pommades  d’iodure  de  potassium,  d’iodure  de  plomb,  dans  les  cas 
où  elles  n’ont  réellement  aucune  utilité, 

La  compression  a  été  employée  seule  ou  à  la  suite  de  la  ponction; 
dans  le  premier  cas,  cela  ne  constitue  qu’un  moyen  palliatif  utile, 
surtout  dans  les  cas  où  la  tumenr  est  réductible.  L’observation  17 
offre  un  exemple  du  degré  d’utilité  de  la  compression.  Il  est,  du 
reste,  facile  d’établir  cette  compression  avec  une  genouillière  ou 
avec  un  bandage  routé.  Lorsque  ce  moyen  a  été  uni  aux  frictions 
résolutives,  il  n’a  pas  eu  une  plus  grande  efficacité. 

Nous  avons  vu  M.  le  professeur  Nélaton  obtenir  de  bons  résul¬ 
tats,  dans  les  ganglions  des  autres  régions,  de  l’application  pro¬ 
longée  d’alcool  pur  sur  la  tumeur. 

Pour  éviter  l’évaporation  du  liquide,  on  le  place  dans  un  petit 
sac  de  baudruche,  que  l’on  fixe  sur  le  kyste.  11  est  probable  que 
l’alcool  pénètre  jusque  dans  la  poche  par  un  phénomène  d’endos¬ 
mose,  et  que  là  il  agit  à  la  fois  et  sur  les  parois  et  sur  leur  contenu. 
Nous  pensons  que  ce  traitement  mériterait  d’être  essayé  dans  le  cas 
de  kyste  poplité. 

Dans  l’observation  4,  on  fit  l’incision  simple;  il  en  résulta  une 
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suppuration  proloagée,  puis  la  guérison  eut  lieu.  On  conçoit  tout 
le  danger  d’une  pareille  méthode  dans  le  cas  de  kyste  communi¬ 
quant  avec  le  genou. 

Enfin ,  chez  deux  malades,  M.  Malgaigne,  après  avoir  mis  la  tu¬ 
meur  à  nu  par  l’incision  des  téguments ,  en  incisa  la  plus  grande 
portion ,  et  les  malades ,  après  avoir  couru  les  dangers  d’une  sup¬ 
puration  qui  dura  près  de  deux  mois ,  finirent  par  guérir.  Ce  pro¬ 
cédé  ,  comme  le  précédent ,  n’est  pas  exempt  de  dangers  ,  et  quoi¬ 
que  beaucoup  plus  expéditif  que  les  autres  ,  il  ne  devrait  être  con¬ 
seillé  que  dans  des  cas  exceptionnels. 

Conclusions. 

1“  Les  kystes  de  la  région  poplitée  sont  le  plus  souvent  formés 
par  l’hydropisie  de  l’une  des  synoviales  tendineuses  de  cette  ré¬ 
gion  ,  et  en  particulier  de  celle  du  tendon  dujumeau  interne. 

2"  Ces  kystes  occupent  les  côtés  interne  ou  externe  ou  le  milieu 
du  creux  poplité  ;  les  kystes  médians  seuls  peuvent  être  dus  au  dé¬ 
veloppement  d’un  follicule  synovial  ou  à  une  hernie  de  la  syno¬ 
viale;  mais  ces  deux  variétés  sont  beaucoup  plus  rares  que  la.  pré¬ 
cédente. 

3“  On  peut  rencontrer  en  outre,  dans  le  jarret,  des  kystes  sé¬ 
reux,  hématiques,  hydatiques. 

4°  Les  kystes  synoviaux  sont  réductibles  ou  non  ;  la  réductjbilité 
s’obtient  toujours  plus  facilement  dans  la  flexion dn  genou;  la  dis¬ 
position  de  la  synoviale  du  jumeau  interne  explique  ce  résultat, 
quant  à  ce  qui  concerne  l’hydropisie  fréquente  de  cette  syno¬ 
viale. 

5°  Le  caractère  de  la  réductibilité  implique  la  communication 
du  kyste  avec  l’articulation. 

6°  La  complication  la  plus  fréquente  est  l’hydarthrose ,  qui  est 
primitive  ou  consécutive;  elle  accompagne  toutes  les  variétés  de 
kyste  j  mais  principalement  les  kystes  médians. 

7°  Le  diagnostic  de  ces  kysles  est  facile  en  général;  on  ne  de¬ 
vra  pas  prendre  la  rédUctibilité  apparente  poür  utic  réductibilité 
réelle. 

8“  Le  meilleur  traitement  de  ces  kystes  consiste  dans  l’emploi 
des  vésicatoires  volants,  puis  de  l’injection  iodée. 
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DU  SEL  MARIN  ET  DE  LA  SAUMURE; 

Par  Arm,  COVBAIIX,  professeur  d’anatomie  et  de  physiologie  i  l’École 
impériale  Vétérinaire  d’Alfort ,  elc. 

(4“  article.) 

Deuxième  expérience.  — Signalement.  Chien  mâtin,  sous  poil  alezan 
foncé,  charbonné,  âgé  dé 4  ans  environ,  de  la  taille  deO  m.  624,  et 
du  poids  de  22  k.  700  gr.  à  la  bascule. 

Après  avoir  pratiqué  rœsopliagotomie ,  j’injecte  dans  l’estomac 
4  décilitres  de  saumure  récente.  Une  ligature  est  ensuite  appliquée  sur 
l’œsophage. 

L’injection  est  faite  à  8  h.  44  minutes. 

A  8  h.  49  m. ,  nausées  ;  l’animal  se  couche  et  se  relève  bientôt. 

A  S  h.  52  m. ,  nausées  très-fortes.  Changements  fréquents  de  position  ; 
se  couche ,  se  relève. 

A  9  h.  6  m. ,  l’animal  est  couché  et  calme;  les  nausées  recommencent 
bientôt,  et  le  chien  redevient  calme. 

A  9  h.  15  m.,  expulsion  par  l’anus  d’une  petite  quantité  de  liquide 
brunâtre,  et,  5  minutes  après,  d’une  petite  masse  solide.de  même  couleur. 
Même  état. 

A  9  h.  23  m. ,  nausées  ;  expulsion  brusque  d’une  matière  liquide  bru¬ 
nâtre. 

.  A  9  h.  30  m.,  nausées  violentes;  l’animal  gratte  le  sol  avec  ses 
membres  antérieurs. 

A  9  h.  34  m.,  nouvelle  expulsion  brusque  d’une  matière  liquide  bru¬ 
nâtre.  Nausées  qui  se  continuent  presque  sans  interruption. 

A  9  h.  45  m. ,  nouvelle  expulsion  de  matière  de  même  cquieur,  sans 
aucun  effort. 

A  9  h.  55  ra. ,  mêmes  choses  â  noter. 

De  10  à  10  h.  et  demie,  nausées  presque  continuelles,  très-fortes; 
changements  fréquents  de  position;  puis  tremblements  généraux,  con¬ 
vulsifs,  très-forts. 

A  11  h.  10  m.,  même  état.  Les  tremblements  continuent  avec  les 
mêmes  caractères.  L’animal  se  traîne  sur  le  sol  ;  la  mâchoire  inférieure 
frappe  contre  la  supérieure;  les  yeux  sont  fixes  et  témoignent  d’une 
extrême  anxiété;  la  respiration  est  très-vite  et  bruyante. 

A  11  h.  45  m.,  même  état;  108  respirations  par  minute;  284  batte¬ 
ments  du  cœur. 

A  11  h.  54  m. ,  un  peu  de  calme;  78  respirations  et  240  battements  du 
cœur  par  minute, 
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L’animal  devient  ensuite  de  plus  en  plus  calme,  puis  les  respirations 
deviejjnent  moins  fréquentes,  et  l’animal  meurt  à  midi,  c’est-à-dire  à 
3  11.  16  m.  après  l’injection. 

Autopsie  faite  immédiatement  après  la  mort. 

Le  sang  ne  présente  absolument  rien  de  remarquable. 

Le  sac  périionéal  contient  environ  1  décilitre  de  sérosité  sanguinolente, 
La  surface  extérieure  des  organes  abdominaux  est  injectée  :  l’injection 
est  plus  forte  sur  le  fond  de  la  vessie  et  sur  le  cul-de-sac  gauche  de 
l’estomac  que  partout  ailleurs. 

Dans  le  sac  des  plèvres  il  n’y  a  pas  d’épanchement,  mais  il  faut  noter 
que  le  tissu  cellulaire  du  médiastin  antérieur  est  infiltré  par  une  cer¬ 
taine  quanlilé  d’air. 

La  membrane  muqueuse  de  Vœsophage,  examinée  depuis  l’incision 
qui  y  a  été  faite  jusqu’à  l’estomac,  est  d’un  rose  terne,  et  le  tissu  cel¬ 
lulaire  sous-muqueux  est  épaissi  et  un  peu  infiltré. 

Estomac.  Il  est  distendu  par  un  liquide  brunâtre,  visqueux  et  filant, 
dont  la  quantité  est  égale  à  6  décilitres  et  demi.  La  membrane  est  ri¬ 
dée;  sa  couleur  est  d’un  rouge  terne  assez  foncé,  et  à  peu  près  uniforme. 
Le  tissu  ceilulaire  sous-jacent,  très-vascularisé,  forme  partout  une 
couche  beaucoup  plus  épaisse  qu’à  l’état  normal,  et,  dans  quelques 
points,  est  infiltrée  d’une  petite  quantité  de  sérosité.  ■ 

Inlcstin  grée.  Il  contient  peu  de  liquide,  et  ce  n’est  guère  que  dans  la 
seconde  portion  de  sa  longueur  qu’on  trouve  des  mucosités,  visqueuses, 
plus  ou  moins  épaisses,  tantôt  claires,  tantôt  un  peu  jaunâtres,  tantôt 
un  peu  rosées,  suivant  les  points  que  l’on  examine.  La  membrane  mu¬ 
queuse  est  beaucoup  plus  vivement  enflammée  dans  la  première  portion 
de  sa  longueur  que  dans  la  seconde  :  elle  est  d’un  rouge  presque  noir 
à  partir  du  pylore,  puis  cette  coloration  diminue  peu  à  peu  d’intensité, 
et  dans  la  seconde  moitié  de  la  longueur,  elle  est  seulement  un  peu  plus 
rouge  que  dans  l’état  ordinaire.  Il  n’y  a  rien  de  particulier  à  noter  en 
ce  qui  concerne  les  glandes  de  Peyer  :  leur  forme ,  leur  épaisseur,  leur 
consistance  sont  parfaitement  normalès;  mais  leur  couleur  est  d’un 
rouge  plus  ou  moins  foncé,  suivant  la  position  qu’elles  occupent  sur  la 
longueur  de  l’intestin  grêle. 

Cvscum.  Il  est  distendu  par  des  mucosités  visqueuses,  de  couleur 
jaune  rosé;  sa  membrane  muqueuse  est  seulement  un  peu  plus  rouge 
qu’à  l’ordinaire. 

Rectum.  11  contient  une  petite  quantité  de  mucosités  semblable.?  à 
celles  du  cæcum.  Sa  membrane  muqueuse,  plissée  longitudinalement ,  est 
d’une  couleur  rouge,  mais  non  uniforme  :  elle  est  d’abord  peu  différente 
de  celle  du  cæcum ,  puis  elle  devient  plus  vive  d’avant  en  arrière,  et  les 
parties  les  plus  vascularisées  sont  disposées  par  plaques,  plus  ou  moins 
écartées  les  unes  des  autres. 

Foie.  Rien  de  notable;  vésicule biliairé  distendue  par  la  bile. 

Rate.  Aucune  altération. 
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Beins.  Aucune  altéraLion. 

reme.  Elle  est  dislendue  par  de  l’urine  claire  et  de  couleur  jaunâtre; 
sa  membrane  muqueuse  est  injectée  uniformément  et  plus  vivement  que 
dans  l’état  normal. 

Poumons.  Parfaitement  sains. 

Co’Mr.  Aucune  ecchymose. 

Système  nerveux.  Il  n’y  a  rien  de  notable  en  ce  qui  concerne  la  dure- 
mère  crânienne.  Lorsque  cette  membrane  est  enlevée ,  la  face  supé¬ 
rieure  des  hémisphères  du  cerveau  se  présente  avec  une  coloration  noire, 
assez  généralement  répandue,  mais  beaucoup  plus  prononcée  dans  la 
partie  supérieure  ou  postérieure  de  chacun  des  lobes.  Gette  coloration 
est  due  non-seulement  à  une  injection  considérable  des  vaisseaux,  mais 
encore  à  une  hémorrhagie  qui  a  eu  lieu  surtout  dans  les  anfractuosités. 
A  la  face  inférieure  du  cerveau ,  on  observe  aussi  une  vive  injection , 
mais  elle  est  beaucoup  moins  forte,  et  de  distance  en  distance  quelques 
petits  épanchements  sanguins.  Le  mésocéphale,  le  cervelet  et  le  bulbe 
rachidien,  sont  aussi  fortement  injectés.  Dans  l’intérieur  des  grands  ven¬ 
tricules,  on  trouve  une  petite  quantité  de  sérosité  de  couleur  rosée.  Les 
plexus  choroïdes  sont  assez  fortement  injectés. 

A  part  l’injection  qui  est  partout  beaucoup  plus  forte  qu’â  l’ordinaire, 
et  surtout  dans  les  parties  formées  par  de  la  substance  grise,  il  n’y  a  rien 
autre  chose  à  noter  en  particulier. 

La  dure-mère  rachidienne  présente  une  coloration  normale. 

Les  vaisseaux  de  la  pie-mère  sont  assez  injectés.  Enfin  la  moelle  épi¬ 
nière  ne  présente  rien  de  particulier  sous  les  rapports  de  la  consistance 
et  de  la  couleur. 

Troisième  expérience.  — Signalement.  Chien  de  Terre-Neuve,  sous  poil 
noir  avec  quelques  taches  blanches ,  âgé  de  7  à  8  ans ,  de  la  taille  de 
0  m.  522,  et  du  poids  de  23  k.  700  gr.  à  la  bascule. 

Après  avoir  pratiqué  l’œsophagotomie,  j’injecte  dans  l’estomac  ^dé¬ 
cilitres  de  saumure  ancienne;  une  ligature  est  ensuite  appliquée  sur  l’œso¬ 
phage. 

Symptômes.  A  9  h. ,  les  nausées  commencent  à  se  faire  remarquer. 

A  9  h.  6  m.,  il  sort  par  l’anus  un  jet  de  liquide  et  quelques  matières 
solides  ;  les  nausées  continuent. 

A  9  h.  10  m.,  l’animai  est  couché  ;  il  sort  par  l’anus,  et  d’une  manière 
continue,  un  liquide  de  couleur  brunâtre.  Dans  les  20  minutes  suivantes, 
on  observe  plusieurs  changements  de  position  ;  trois  nouvelles  expul¬ 
sions  de  liquide  brunâtre. 

.  A 9  lu  36m.,  nausées;  les  matières  rejectées  par  l’anus  sont  encore 
liquides,  mais  elles  ont  pris  un  aspect  visqueux  et  verdâtre  :  elles  sor¬ 
tent  sans  que  l’animal  fasse  aucun  effort. 

A  9  h.  50  m,,  nausées. 

A  9  h.  55  m.,  les  matières  rejetées  par  l’anus  ont  pris  une  couleur 
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rosée;  l’animal  esl  calme;  des  Irembleraenls  se  font  remarquer  déjà 
depuis  quelque  temps  dans  les  membres  postérieurs. 

A  10  h.  5  m.,  même  état;  l’animal  est  toujours  attentif  à  ce  qui  se 
passe  autour  de  lui. 

A  10  b.  43  m. ,  nausées  très-fortes  ;  puis  calme. 

A  11  h.  10  m.,  ranimai  est  couché  et  dans  un  état  complet  d’immobi¬ 
lité;  tremblements  dans  les  membres  postérieurs. 

A  11  h.  36  m,,  efforts  pour  se  relever;  mais  le  train  postérieur  parait 
ne  plus  avoir  assez  de  force,  et  l’animal  retombe  sur  le  sol. 

A  11  b,  45  ra.,  les  tremblements  sont  devenus  généraux;  efforts  inu¬ 
tiles  pour  se  relever;  émission  d’urine  claire  et  de  couleur  citrine. 

A  12  h.  30  m.  Jusqu’à  présent,  l’animal  était  resté  calme,  malgré  les 
tremblements  ;  il  essaye  encore  de  se  relever,  mais  la  faiblesse  du  train 
postérieur  paraît  avoir  augmenté,  et  il  retombe  encore  une  fois  sur 
le  célé. 

A  12  h.  50  m.  Les  tremblements  ont  augmenté  d’intensité  et  de  fré¬ 
quence;  il  y  a  de  temps  en  temps  des  soubresauts. 

A  1  h. ,  un  liquide  visqueux  et  rouge  sort  par  l’anus  sans  que  l’ani¬ 
mal  ait  fait  aucun  effort. 

A  1  h.  10  m. ,  tremblements  convulsifs  encore  plus  forts. 

A  1  h.  20  ra.,  expulsion  de  liquide  par  l’anus;  le  liquide  présente  les 
mêmes  caractères  qui  viennent  d’être  notés, 

A  1  h.  26  m.,  l’étal  de  l’animal  est  le  même;  42  respirations  par  mi¬ 
nute;  les  tremblements  convulsifs  sont  tellement  forts  qu’on  ne  peut 
compter  les  battements  du  cœur. 

A  2  h.  L’animal  est  toujours  couché  ;  même  état. 

A  2  h.  15  m.  150  respirations  par  minute;  tremblements  et  soubre¬ 
sauts  encore  plus  fréquents  et  plus  forts. 

A  2  h.  19  m.,  l’animal  se  débat,  il  esl  en  proie  à  de  violentes  convul¬ 
sions,  qui  diminuent  peu  à  peu  quelque,  temps  après. 

A  2  h.  50  m.,  même  état  général;  120  respirations  par  minute. 

A  4  h.,  rien  de  nouveau;  l’animal  est  toujours  couché;  respiration 
moins  fréquente. 

A4  h.  45  m.,  même  état;  78  respirations  par  minute;  il  urine;  l’u¬ 
rine  a  toujours  la  même  couleur. 

A4  h.  50  m.,  l’animal  meurt  sans  se  débattre,  8  h.  58  m.  après 
l’injection. 

Autopsie  faite  immédiatement  après  la  mort. 

Il  n’ys'a  pas  d’épanchement  dans  le  sac  péritonéal. 

La  surface  extérieure  des  organes  contenus  dans  la  cavité  abdomi¬ 
nale  est  un  peu  injectée. 

L'estomac  contient  à  peu  près  1  décilitre  de  liquide  visqueux  et  de 
couleur  rougeâtre;  sa  muqueuse,  fortement  ridée,  est  d’une  couleur 
rouge-noir  dans  le  sac  gauche,  tandis  que  dans  le  sac  droit  elle  esl  seu¬ 
lement,  et  sur  la  partie  saillante  des  rides,  d’une  Couleur  rouge  plus 
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foncée  qu’à  l’ordinaire;  le  tissu  celUiiaire  sous-jacent  à  la  muqueuse 
est  épaissi  et  infiltré  du  côté  gauche;  dans  le  point  correspondant,  la 
surface  extérieure  de  l’estomac  est  plus  vivement  injectée  que  partout 
ailleurs. 

La  muqueuse  de  V œsophage  est  blanche  et  sans  aucune  altération. 

L’intestin  grêle  contient  une  petite  quantité  de  liquide  qui  le  distend 
dans  quelques  points  de  sa  longueur  ;  ce  liquide  est  brunâtre,  visqueux 
et  mêlé  à  du  sang.  Dans  toute  sa  longueur,  la  surface  de  la  membrane 
muqueuse  est  recouverte  par  une  couche  de  mucosités,  épaisse,  très- 
adhérente,  qui  a  la  même  couleur  et  la  môme  consistance  que  le  liquide 
dont  il  vient  d’être  question  ;  la  membrane  muqueuse  est  d’une  couleur 
rouge  foncé  qui  diminue  peu  à  peu  vers  la  fin  de  l’intestin  grêle,  où 
elle  est  encore  cependant  plus  foncée  que  dans  l’élat  normal  ;  les  glandes 
de  Peyer  ont  la  même  couleur  plus  ou  moins  foncée,  suivant  ies  endroits 
où  elles  siègent,  mais  elles  ne  présentent  rien  à  noter  relativement  à 
leur  épaisseur  et  à  leur  consistance. 

Le  cæcum  est  distendu  par  le  môme  liquide  que  celui  dont  les  pro¬ 
priétés  physiques  ont  été  indiquées  ;  la  membrane  muqueuse  est  d’une 
couleur  rouge  très-foncée. 

Le  rectum  contient  un  liquide  semblable;  sa  membrane  muqueuse  est 
aussi  d’un  rouge  très-foncé  uniforme  dans  toute  sa  longueur. 

Le  foie,  la  rate  et  les  reins,  ne  présentent  rien  à  noter. 

La  vessie  contient  de  riirine  claire  et  de  couleur  jaunâtre;  sa  mem¬ 
brane  muqueuse  est  le  siège  d’une  très-vive  injection  générale. 

Dans  le  sac  des  piètres,  aucun  épanchement;  le  tissu  cellulaire  du 
médiastin  antérieures!  infiltré  d’air. 

Les  poumons  sont  sains. 

Le  cœur  ne  présente  aucune  ecchymose. 

Le  sang  n' 3,  rien  présenté  de  remarquable. 

Système  nerveux.  {Nota.  Il  a  été  examiné  17  h.  après’  la  mort.) 

La  dure-mère  crânienne  a  une  couleur  à  peu  près  normale  ;  la  surface 
extérieure  de  l’encéphale  est  fortement  injectée;  dans  plusieurs  points 
de  la  face  supérieure  des  lobes  cérébraux  et  à  la  face  inférieure,  sur 
chacun  des  lobules  mastoïdes,  on  voit  de  très-petits  épanchements  san¬ 
guins  dont  la  forme  et  l’étendue  sont  variées. 

Les  grands  ventricules  contiennent  un  peu  de  sérosité  de  couleur 
rouge;  les  plexus  choroïdes  sont  fortement  injectés;  mais,  pour  les 
différentes  parties  de  l’encéphale,  à  part  une  injection  qui  est  partout 
plus  grande  qu’à  l’ordinaire,  et  surtout  bien  marquée  dans  les  parties 
formées  par  de  la  substance  grise,  il  n’y  a  rien  autre  chose  de  notable. 

Les  enveloppes  de  la  moelle  épinière  ne  présentent  absolument  rien 
d’anormal.  Chez  cet  animal,  il  existait  dans  l’épaisseur  de  la  dure-mère 
rachidienne  un  très-grand  nombre  de  petites  pièces  osseuses  qu’il  n’est 
pas  rare  d’observer,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit,  chez  les  chiens  un 
peu  âgés.. 
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Après  avoir  élé  dépouillée  de  la  pie-mère,  la  substance  de  la  moelle 
épinière,  examinée  sous  les  rapports  de  la  couleur  et  de  la  consislance, 
a  été  trouvée  parfaitement  normale. 

Quatrième  expériehce.  —  Signalement.  Chien  braque,  sous  poil  pie  ale¬ 
zan  truité,  âgé  de 4  ans  environ,  de  la  taille  de  0  m.  525,  et  du  poids 
de  20  k.  800  gr.  à  la  bascule. 

Après  avoir  pratiqué  rœsopliagotomie,  j’injecte  dans  l’estomac 2  dé- 
cintres  de  saumure  récente;  une  ligature  est  ensuite  appliquée  sur  l’œso¬ 
phage. 

L’injection  est  faite  à  9  1).  1  m. 

Symptômes.  Trois  minules  après  l’injection,  l’animal  se  plaint,  éprouve 
quelques  nausées,  est  inquiet  et  change  de  place  fréquemment;  les  nau¬ 
sées  se  réiiètent  plusieurs  fois  à  peu  d’intervalle  les  unes  des  autres. 

A  9  h.  15  m. ,  rejet  par  l’anus  de  matières  liquides  de  couleur  jaune 
brunâtre;  dans  les  15  m.  suivantes,  nausées  et  trois  nouvelles  expulsions 
de  matières  liquides  de  même  couleur. 

A  9  h.  30  m.  Les  matières  rejetées  par  l’anus  sont  maintenant  presque 
incolores,  mais  très-visqueuses. 

De  9  h.  35  m.  jusqu’à  10  h.,  nausées,  nouvelle  expulsion  par  l’anus  de 
matières  visqueuses ,  mais  sans  que  l’animal  l’ait  provoquée  par  aucun 
effort;  la  coloration  de  ces  matières  devient  gris  rosé. 

A  10  h.  6  m.,  quelques  nausées,  écoulement  continu  par  l’anus;  les 
matières  sont  plus  rosées,  elles  ressemblent  bientôt  à  de  la  lie  de  vin. 

A  10  h.  10  m. ,  l’animal,  qui  était  couché  depuis  quelques  minutes,  se 
relève,  et  les  nausées  recommencent  avec  force.  Cet  état  se  fait  remar¬ 
quer  jusqu’à  10  h.  54  m.  A  ce  moment,  un  liquide  vi.squeiix,  sanguino¬ 
lent,  est  rejeté  par  l’anus;  puis  les  nausées  recommencent  fréquem¬ 
ment  jusqu’à  12  h.  40  m. 

A  12  h.  43  m. ,  même  état,  tremblements  généraux  peu  forts  ;  on  ne 
note  que  des  nausées  assez  fréquemment  répélées  jusqu’à  1  h.  30  m. 

A  1  h.  35  m.,  l’inquiétude  de  l’animal  se  traduit  par  des  changements 
fréquents  de  position  ;  ses  yeux  sont  fixes;  il  pousse  quelques  cris  plain¬ 
tifs;  la  respiration  est  accélérée  et  bruyante. 

A  2  h.,  môme  élat  général;  fréquents  changements  de  position. 

A  2  h.  27  m.,  rejet  par  l’anus  d’un  décilitre  environ  de  sang  presque 
pur. 

A  2  h.  45  m.,  respiration  encore  plus  acccéléréc;  tremblements  géné¬ 
raux  plus  fréquents  et  plus  forts. 

A 2  h.  55  m.,  môme  élat  général;  nouvelle  expulsion,  par  l’anus,  d’une 
petite  quantité  de  sang  presque  pur. 

A4  h.,  l’animal  est  couché  déjà  depuis  longtemps;  il  agite  la  queue 
assez  souvent;  les  tremblements  généraux  .sont  très-fréquents  et  très- 
forls. 

A  4  h.  45  m.,  môme  état;  plus  de  tremblcmenls,  mais  des  soubresauts 
légers  de  temps  en  temps,  54  rcspiralions  par  minute. 

Vlll. 
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A  S  h.  30  m.,  c’est-à  dire 8  h.  29  minules  après  l’injection,  l’animal 
meurt  après  s’être  un  peu  débattu. 

Autopsie  faite  une  heure  après  la  mort. 

A  l’ouverture  de  la  cavité  thoracique,  on  ne  constate  aucun  épan¬ 
chement  dans  le  sac  des  plèvres,  mais  on  remarque  une  infiltration 
d’air  dans  le  tissu  cellulaire  du  médiastin  antérieur;  elle  s’étend  même 
le  long  de  la  face  inférieure  de  la  région  dorsale,  jusqu’au  niveau  du 
diaphragme. 

Les  poumons  sont  parfaitement  sains. 

Le  cœur  ne  présente  aucune  ecchymose. 

La  membrane  muqueuse  de  Vœsophage  est  blanche,  comme  dans  l’état 
normal. 

Vestomac  est  d’un  très-petit  volume;  il  contient  environ  2 centilitres 
brunâtre,  visqueux,  et  sanguinolent;  sa  membrane  muqueuse,  forte¬ 
ment  ridée,  est  d’une  couleur  rouge  assez  claire,  mais,  dans  toute  l’éten¬ 
due  du  cul-de-sac  gauche,  el  le  présente  des  lachesnoi  res  assez  nombreuses. 
Le  tissu  cellulaire  sous-jacent  à  la  muqueuse  du  sac  gauche  forme  une 
couche  plus  épaisse  qu’à  l’ordinaire,  el  est  un  peu  infiltré  de  sérosité. 

Toute  la  surface  de  la  membrane  muqueuse  de  i’intestin  grêle  est  re,- 
Cüuverte  par  une  couche  de  mucosités,  qui  y  adhère  fortement;  ces  mu¬ 
cosités  sont  brunâtres  el  sanguinolentes;  la  membrane  muqueuse  offre 
une  couleur  rouge  foncé  dans  les  points  rapprochés  de  son  origine  et 
de  sa  terminaison,  et,  dans  la  plus  grande  partie  de  sa  longueur,  elle  est 
seulement  un  peu  plus  rouge  qu’â  l’état  normal. 

Les  glandes  de  Pefer  ont  la  même  couleur  que  la  partie  qui  les  en¬ 
toure  ;  elles  sont  d’un  rouge  plus  ou  moins  foncé,  mais  elles  ne  présen¬ 
tent  aucune  modification  sous  le  rapport  de  la  forme ,  de  l’épaisseur, 
et  de  la  consistance. 

La  cavité  du  cæcum  est  occupée  par  une  sorte  de  caillot  rouge  bru¬ 
nâtre,  semblable  à  delà  gelée'de  groseilles;  sa  membrane  muqueuse  est 
rouge  ;  les  glandes  solitaires  ne  paraissent  présenter  aucune  altération. 

Le  calibre  du  rectum  est  presque  rempli  par  une  matière  semblable 
â  celle  que  renferme  le  cæcum;  la  membrane  muqueuse  de  cette  por¬ 
tion  de  l’intestin  est  ridée  longitudinalement,  et  les  Intervalles  compris 
entre  ces  rides  sont  d’un  rouge  foncé,  tandis  que  les  parties  saillantes  de 
ces  rides  ont  une  teinte  beaucoup  plus  claire. 

Le  foie  est  sain  ;  la  vésicule  biliaire  est  distendue  par  la  bile. 

La  rate  ne  présente  aucune  altération. 

Les  reins  sont  sains. 

La  vessie  est  très-distendue;  son  fond  dépasse  l’ombilic  en  avant; 
l’urine  qu’elle  renferme  est  claire,  et  de  couleur  jaunâtre,  sa  membrane 
muqueuse  est  seulement  un  peu  plus  rouge  qu’à  l’état  normal, 

Le  sang  n’a  rien  présenté  de  remarquable. 

Système  nerveux,  (Il  a  été  examiné  douze  heures  après  la  moiTi) 

Les  enveloppes  de  l’encéphale  sont  injectées,  mais  elles  ne  me  p^-> 
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rais.senl  pas  l’èlre  plus  que  chez  les  animaux  qui  sonl  moi’ls  sans 
effusion  de  sang. 

La  surface  extérieure  du  cerveau  est  injectée  aussi,  et,  bien  que  cette 
injection  soit  peu  différente  de  celle  qu’on  observe  ordinairement  dans 
les  circonstances  dont  je  viens  de  parler,  il  faut  cependant  noter  que 
dans  plusieurs  points  de  la  face  supérieure  des  lobes,  et  un  peu  plus 
sur  le  droit  que  sur  le  gauche,  on  observe  un  pointillé  rougeâtre,  qui 
est  dû  à  de  très-petits  épanchements  sanguins. 

Quant  aux  différentes  parties  de  l’encéphale,  je  n’ai  rien  vu  de  parti¬ 
culier;  la  couleur  était  celle  qu’on  observe  chez  les  animaux  qui  ne  sont 
pas  morts  par  effusion  de  sang;  peut-être  y  avait-il  une  coloration  un 
peu  plus  foncée  de  la  surface  des  corps  striés ,  mais  je  ne  l’affirme¬ 
rais  pas. 

Les  enveloppes  de  la  moelle  avaient  leur  couleur  normale.  La  moelle 
épinière,  complètement  dépouillée  de  ses  enveloppes,  présentait  sa  cou¬ 
leur  et  sa  consistance  ordinaires. 

Cinquième  expérience.  — Signalement.  Chienne,  race  des  chiens  cou¬ 
rants,  sous  poil  alezan  clair,  quatre  balzanes,  âgée  de  6â7  ans,  de 
la  taille  de  O  m.  552,  et  du  poids  de  19  k.  200  gr.  à  la  bascule. 

Après  avoir  pratiqué  rœsophagolomie,  j’injecte  dans  l’estomac  2  déci¬ 
litres  de  saumure  recente.  Une  ligature  est  ensuite  appliqués  sur  l’œso¬ 
phage. 

L’injection  est  faite  à  9  li.  10  m. 

Srmptômes.  Deux  minutes  après  l’injection,  les  mouvements  respira¬ 
toires  sont  accélérés,  et  les  nausées  commencent  à  se  faire  remarquer; 
les  nausées  se  succèdent  presque  sans  interruption  pendant  10  minutes. 

A  9  h.  27  m.,  l’animal  vient  de  se  coucher,  et  parait  tranquille,  mais 
trois  minutes  plus  lard  il  se  lève,  les  nausées  recommencent,  et  il  rend 
par  l’anus  des  matières  assez  consistantes.  Au  bout  de  huit  minutes  en¬ 
core  il  se  recouche  sur  le  côlé  gauché,  et  parait  tranquille. 

De  9  h.  48  m.  à  9  h.  58,  quatre  nouvelles  défécations  de  matières  plus 
ou  moins  molles  ou  liquides,  dont  la  couleur,  d’abord  verdâtre,  devient 
ensuite  absolument  la  même  que  celle  de  la  bile.  Ces  défécations  sont  en¬ 
core  suivies  de  trois  nouveaux  rejets  de  liquides  jaunâtres ,  muqueux 
et  visqueux,  contenant  en  suspension  quelques  lænias,  dans  la  période 
qui  s’étend  jusqu’à  10  heures.  11  y  a  eu  aussi  quelques  nausées;  bientôt 
après ,  l’animal  se  couche ,  puis  se  relève ,  et  se  recouche. 

A 10  h.  7  m.,  écoulement  muqueux  par  l’anus  ;  il  a  lieu  sans  que  l’ani¬ 
mal  fasse  aucun  effort.  Même  état. 

A  10  h.  10  m.,  l’animal  se  relève,  fait  quelques  pas ,  éprouve  quelques 
nausées,  et  se  recouche;  l’écoulement  a  lieu  par  l’anus,  mais  il  est  in¬ 
termittent,  au  lieu  d’être  continu,  comme  il  l’était  d’abord;  les  ma¬ 
tières  ont  toujours  les  mômes  caractères,  mais  elles  sont  mousseuses. 
Calme. 
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A  10  il.  19  ni.,  les  matières  rendues  par  l’anus  sont  abondantes,  san¬ 
guinolentes,  sembiables  à  de  ia  lie  de  vin;  leur  écoulement  a  lieu  avec 
plus  ou  moins  d’abondance,  et  avec  une  couleur' de  jilus  en  plus  foncée. 
Il  y  a  six  déjections  dans  l’espace  de  trente-six  minutes. 

A  10  h.  51  m.,  abondante  émission  d’urine,  très-limpide. 

A  10  h.  55  m.,  quelques  nausées;  l’animal  se  couche. 

A  11  h.  50  m.,  déjection  composée  de  sang  presque  pur.  Bientôt  l’ani¬ 
mal  se  couche.  Jusqu’à  4  heures  50  minutes,  même  position,  même 
état;  à  ce  moment,  l’animal  se  relève,  et  éprouve  quelques  nausées. 

A  5  h.  40  m.,  l’animal  est  toujours  couché,  il  se  roule  un  instant  sur 
le  sol ,  et  redevient  calme  et  tranquille  un  instant  après. 

A  6  h.  9  m.,  nausées  assez  fréquemment  répétées;  changements  fré¬ 
quents  de  position. 

A  6  il.  et  demie,  l’animal  est  couclié  en  cercle,  et  il  conserve  cette 
position  jusqu’à  7  heures  et  demie;  il  est  très-calme,  un  peu  triste, 
mais  attentif  à  tout  ce  qui  se  passe  autour  de  lui.  Je  l’abandonne  pour 
la  nuit  dans  l’une  des  salles  de  dissection. 

Le  lendemain  malin,  il  est  debout,  et  absolument  dans  le  même  élal 
que  la  veille. 

A  7  h.  et  demie,  il  rend  par  l’anus  environ  1  décilitre  de  sang  noir, 
visqueux,  presque  pur.  Quelques  changements  de  position,  datis  lesquels 
l’animal  évite  toujours  de  se  prendre  les  membres  dans  la  longe  qui  lui 
sert  de  moyen  d’allache. 

Cet  état  dure  pendant  plusieurs  heures,  puis  il  reste  couché  dans  un 
état  parfaitement  calme,  et  il  meurt  à  midi  50  minutes,  sans  avoir  exé¬ 
cuté  aucun  mouvement. 

{Nota.  La  mort  a  eu  lieu  27  heures  20  minutes  après  l’injeclion.) 

Autopsie  faite  quatre  heures  après  la  mort. 

Cavité  thoracique.  Dans  le  sac  des  plèvres,  on  ne  constate  aucun  épan¬ 
chement. 

Les  poumons  sont  sains. 

Le  cœur  ne  présente  aucune  ecchymose  ni  à  sa  face  externe  ni  à  sa 
face  interne. 

Cavité  abdominale.  Aucun  épanchement  dans  le  sac  péritonéal,  colo¬ 
ration  normale  de  la  surface  extérieure  de  tous  les  organes. 

La  membrane  muqueuse  de  Vcesophage  est  d’une  couleur  rosée  qui 
cesse  brusquement  au  niveau  de  la  terminaison  à  l’estomac. 

L’estomac  est  revenu  sur  lui-même,  et  contient  à  peine  2  décilitres 
de  liquide  sanguinolent;  sa  membrane  muqueuse  est  fortement  ridée, 
et  d’une  couleur  rouge  sombre,  beaucoup  plus  foncée  dans  le  cul-de- 
sac  gauche  que  dans  le  cul-de-sac  droit.  —  L’épaisseur  des  parois ,  qui 
est  considérable,  est  due  à  l’augmentation  de  la  couche  de  tissu  cellu¬ 
laire  sous-muqueux ,  qui  est  très-vasculaire  et  inllUré, —  La  membrane 
muqueuse  du  cul  du  sac  gauche  présente  huit  ou  dix  bosselures,  dont 
le  volume  varie  depuis  celui  d’un  pois  jusqu’à  celui  d’une  grosse  noi¬ 
sette  ;  ces  bosselures  renferment  des  vers  dans  leur  épaisseur. 
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Dans  la  pins  grande  paille  de  la  longueur  û^Xintcsiin grêle ,  on  trouve 
un  liquide  visqueux,  de  couleur  rouge  jaunâtre ,  qui  devient  d’autant 
plus  rouge  qu’on  s’approche  davantage  du  cæcum  ;  partout  ce  liquide 
adhère  intimement  à  la  muqueuse ,  et  ne  peut  en  être  détaché  que  par 
le  lavage 'ou  des  frottements.  La  membrane  muqueuse  est  rouge,  avec 
un  reflet  jaunâtre,  dans  la  plus  grande  partie  de  sa  longueur,  et  la  cou¬ 
leur  rouge  domine  d’autant  plus  qu’on  examine  un  point  plus  rap¬ 
proché  du  cæcum.  Les  glandes  de  Peyer  ne  présentent  de  particulier 
que  leur  coloration  ;  elle  varie  suivant  les  endroits,  et  est  la  môme  que 
celle  de  la  membrane  muqueuse. 

La  cavité  du  cæcum  est  remplie  par  une  matière  noire,  formée  en 
grande  partie  par  du  sang;  la  membrane  muqueuse  est  uniformément 
d’une  couleur  rouge. 

La  membrane  muqueuse  du  rectum  est  ridée  longitudinalement,  et 
présente  la  même  coloration  que  celle  du  cæcum.  La  matière  contenue 
dans  cette  portion  de  l’intestin  est  semblable  à  celle  indiquée  dans  le 
cæcum. 

La  rate  et  le  foie  ne  présentent  aucune  altération.  —  La  vésicule  bi¬ 
liaire  est  distendue  par  la  bile. 

Dans  chacun  des  m;w,  la  membrane  muqueuse  du  bassinet  est  in¬ 
jectée. 

La  vessie  contient  une  petite  quantité  d’urine  claire  et  de  couleur 
jaunâtre.  La  membrane  muqueuse  est  un  peu  injectée  et  rouge. 

Système  nerveux.  Injection  de  l’encéphale  à  peine  supérieure  û  ce 
qu’elle  est  d’ordinaire  chez  les  animaux  qui  sont  morts  sans  effusion 
de  sang.  Dans  quelques  endroits  de  la  surface  de  chacun  des  lobes  du 
cerveau  et  du  cervelet,  on  trouve  quelques  petites  taches  ecchymotiques. 
—  Dans  les  grands  ventricules  latéraux ,  il  y  a  une  petite  quantité  de 
sérosité  de  couleur  rosée;  les  plexus  choroïdes  sont  peu  injectés;  l’ex¬ 
trémité  postérieure  du  corps  strié  du  côte  gauche  présente  quelques 
petites  taches  ecchymotiques  extrêmement  superficielles.  —  Les  autres 
parties  de  l’encéphale  ne  présentent  absolument  l'ien  de  notable  sous  le 
rapport  de  la  couleur  et  sous  celui  de  la  consistance. 

La  moelle  épinière  n’est  pas  examinée. 

Sixième  expérience.  —  Signalement.  Chien  épagneul,  sous  poil  alezan 
brillé,  âgé  de  1-5  à  18  mois,  de  la  taille  deO  m.  450,  et  du  poids  de 
13  k.  000  gr.  à  la  bascule. 

Après  avoir  pratiqué  l’œsophagotomie,  j’injecte  dans  l’estomac  2  dé¬ 
cilitres  de  saumure  ancienne;  une. ligature  est  ensuite  appliquée  sut* 
l’æsophage. 

L’injection  est  faite  à.  9  h.  35  m. 

Symptômes  (i).  Immédiatement  après  l’injection ,  l’animal  éprouve 
des  nausées  et  dès  tremblements  dans  les  membres  postérieurs. 


(  1)  Avant  l’expérience ,  les  maliùres  de  la  défécation  étaient  moulées ,  dures ,  et 
d’une  couleur  jaune  brunâtre. 
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A  (i  li.  42  iïi.,  déPécatioii  d’iiiic  malière  demi-solidei  puis  d’un  li- 
fiuidé  Verdâtré,  bilifeux.  Cette  expulsion  de  liquide  se  répète  plusieurs 
fois  ;  elle  s’accompagne  de  quelques  lænias.  —  L’animal  est  ensuite  de¬ 
bout  ci  dabs  Une  immobilité  complète. 

De  9  il;  5Ô  m.  à  9  h.  55  m. ,  l’animal  est  triste ,  tranquille  ;  la  tête  est 
inclihéë  vers  le  sol  ;  quelques  nausées  ;  plusieurs  défécations  de  muco¬ 
sités  visqueusës. 

À  iô  il.,  mômfe  état;  quelques  nausées. 

AiO  h.  6  m.,  lës  mucosités  expulsées  par  l’anus  devîeHUèrit  d’uné 
couleur  gris  rosé. 

A 10  il.  14  m.,  les  mucosités  s’échappent  de  l’anus  sans  que  l’animal 
fasse  aUcUrl  effort;  elles  sont  abondantes  et  d’une  couleur  plus  rosée; 

A  10  h.  24  m.,  quelques  changements  de  position;  l’animal  s’assied 
sUr  le  derrière,  puis  se  lève,  et  enfin  se  rassied. 

A 10  h.  34  m. ,  l’animal  est  debout;  des  mucosités  assez  épaisses  et  de 
couleur  rosée  s’écoulent  par  l’anus  ;  quelques  nausées. 

A  10  h.  45  m. ,  môme  état  général  ;  les  déjections  ont  une  couleur  lie 
de  vih. 

A  10  h.  60  m. ,  môme  état  ;  mêmes  remarques  sous  tous  les  rapports. 

A  10  h.  55  m. ,  nausées;  tremblements  généraux  assez  forts  ;  plusieurs 
défécations  de  mucosités  de  couleur  rouge  foncé,  sans  aucun  effort. 

A  11  h.  3  m.,  nausées;  violents  tremblements  généraux;  marche 
chancelante. 

A  11  h.  10  m. ,  môme  état. 

A  11  h.  12  m.,  il  s’écoule  par  l’anus  du  sang  presque  pur;  déctl- 
bitus. 

A  11  h.  16  m.,  hatisées;  tremblements  généraux. 

A  il  h.  30  m. ,  nausées  ;  rejet  de  sang  par  l’anus. 

A  partir  de  ce  moment  jusqu’à  6  h. ,  le  décubitus  est  à  peu  près  con¬ 
stant;  Dri  a  observé  d’abord  des  Iremblements  généraux  très-forts  ét 
irès-fréquents,  des  soubresauts ,  puis  tout  cela  s’est  calmé ,  et  l’animal 
est  resté  couché. 

A  6  h.  15  m.,  rejet  par  l’anus  d’une  certaine  quantité  de  sang. 

A  7  h.  30  m.,  l’animal  est  couché,  tranquille;  on  ii’obsèrve  plus  au¬ 
cun  tremblement;  il  suit  des  yeux  les  mouvements  qui  se  font  autour 
de  lui,  mais  il  ne  remue  pas  quand  on  l’appelle;  je  le  laisse  dans  cet 
état,  et  pour  la  nuit,  dans  l’une  des  salles  de  dissection. 

Le  lendemain  matin,  à  8  h.,  je  trouve  l’animal  mort.  La  mort  a  eu 
lieu  dans  le  courant  de  la  nuit.  Le  cadavre  est  couché  sur  le  côté  droit. 

Autopsie. —  A  l’ouverture  de  la  cavité  thoracique,  on  ne  trouve  pas 
d’épanchement  dans  les  sacs  pleuraux,  mais  on  remarque  iiiie  inliltra- 
lioii  d’air  dans  le  tissu  cellulaire  du  médiastin  antérieur  et  le  long  du 
corps  des  vertèbres  dorsales;  cette  infdtration  gazeuse  de  tissu  cellu¬ 
laire  s’étend,  en  dehors  de  la  poitrine,  jusqu’au  niveau  de  la  plaie  œso¬ 
phagienne. 

Lès  pdümdns  sont  saini 
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Lés  cavités  du  cœur  ne  présentent  aucune  eccliymose. 

H  n’y  a  pas  d’épanchement  dans  le  sac  péritonéal.  La  surface  exté¬ 
rieure  des  organes  ne  présente  rien  de  notable  sous  le  rapport  de  la 
coloration. 

L’estomac  est  peu  distendu  ;  il  renferme  environ  i  décilitre  dé  li¬ 
quide  noir,  composé  en  apparence  de  sarig  pur.  La  membraiié  thu- 
qüeuse,  très-fortement  ridée,  est  d’un  rouge  très-foncé,  uniforrhe, 
dans  les  deux  sacs;  celte  coldralion  s’arrête  brusquement  au  niveau  de 
l’orifice  cardiaque,  et  la  muqueuse  œsophagienne  est  blanche  dans 
toute  la  longueur  comprise  entre  l’estomac  et  l’ouverture  qui  a  été  faite 
à  ce  conduit.  —  Le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  a  une  épaisseur  beau¬ 
coup  plus  grande  qu’à  l’ordinaire  du  côté  gauche;  du  côté  droit,  il  h’y 
a  rien  à  noter  sous  ce  rapport;  enfin,  celte  couche,  partout  plus  vas¬ 
culaire  qu’à  l’ordinaire,  est  infiltrée  de  sérosité  du  côté  gauche  seu¬ 
lement. 

Dans  l’intérieur  de  Viniestin  grêle,  on  trouve  un  liquide  d’une  couleur 
rouge  foncé,  plus  ou  moins  consistant,  visqueux,  qui  adhère  forte¬ 
ment  à  la  surface  de  la  membrane  muqueuse;  celle-ci  a  la  même  cou¬ 
leur,  litliforme  dans  toute  sa  longueur.  A  part  la  coloration ,  qui  est  la 
même  que  celle  de  la  membrane  muqueuse,  les  glandes  de  Peyer  ne 
présentent  absolument  rien  de  particulier  dans  la  régularité  de  leur 
forme,  leur  épaisseur  et  leur  consistance. 

Le  cæcum  renferme  une  matière  de  même  couleur,  mais  plus  consis¬ 
tante  que  celle  de  l’intestin  grêle.  La  membrane  a  aussi  à  peu  près  la 
même  couleur,  mais  un  peu  moins  foncée.  Lés  glcindes  solitaires  sont 
normales ,  à  part  leur  coloration. 

Le  rectum  contient  une  matière  semblable  à  celle  du  cæcum;  sa  mu¬ 
queuse  est  iodée  longitudinalement,  et  la  couleur  rouge  estpllis  foncée 
sur  les  parties  saillaale.s  des  rides  que  dans  leurs  intervalles. 

Le  foie  et  la  rate  ne  présentent  aucune  altération.  La  vésicule  biliaire 
est  distendue  par  la  bile. 

Les  reins  sont  sains. 

La  vessie  est  distendue  par  de  l’urine  claire  et  de  couleur  jaunâtre  ;  sa 
membrane  muqueuse  a  sa  couleur  normale. 

Système  nerveux.  L’injection  de  la  dure-mère  crânienne  me  parait 
supérieure  à  ce  qu’elle  est  d’ordinaire  chez  les  animaux  qui  sont  morts 
salis  effusion  de  sang;  cependant  elle  présente ,  dans  sa  partie  qui  ré¬ 
pond  à  la  face  supérieure  de  chacun  des  lobes  cérébraux,  un  pointillé 
de  petites  taches  noires  qui  paralt'dù  à  de  petites  hémorrhagies. 

Dans  le  sac  de  l’arachnoïde  crânienne,  on  trouve  une  petite  quantité 
de  liquide  rouge,  sanguinolent.  Entre  les  deux  lobes  cérébraux,  et  sur 
la  partie  inférieure  de  la  cloison  falciforme,  on  remarque  sUr  le  côté 
gauche  de  ce  repli,  un  caillot  sanguin,  étendu  en  nappe  depuis  la  crête 
ethmoïdale  jusqu’à  3  centimètres  en  arrière  et  en  haut;  ce  caillot  est 
noir  et  d'une  épaisseur  de  t  millimètre  et  demi  environ. 

La  surface  de  l’encéphale  n’est  pas  plus  sensiblement  injectée  que 
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chez  les  animaux  qui  sont  morts  sans  effusion  de  sang.  On  ne  voit  de 
tache  ccchymotique  nulle  part. 

Le  liquide  contenu  dans  les  ventricules  est  normal. 

L’injection  des  plexus  clioroïdes  ne  présente  rien  de  particulier. 

Une  très-légère  et  très-superficielle  tache  ecchymotique  existe  sur  la 
partie  moyenne  du  corps  strié  du  côté  gauche. 

Enfin,  dans  aucune  autre  partie  de  l’encéphale,  il  n’y  a  rien  de  no¬ 
table,  ni  sous  le  rapport  de  la  couleur,  ni  sous  celui  de  la  consistance. 

Les  enveloppes  de  la  moelle  épinière  et  la  moelle  épinière  elle-même 
n’ont  pas  été  examinées. 

Septième  expérience. — Signalement.  Chien-loup ,  sous  poil  pie  alezan , 
très-vieux,  de  la  taille  de  O  m.  340  et  du  poids  de  10  k.  000  gr.  à  la 
bascule. 

Après  avoir  pratiqué  l’œsopliagotomie,  j’injecte  dans  l’estomac  2déci- 
litreset  demi  de  saumure  récente  ;  une  ligature  est  ensuite  appliquée  sur 
l’œsophage. 

L’injection  est  faite  à  9  h.  38  m. 

S/mpiàines.  —  L’animal  se  couche  immédiatement  après  l’injection. 

A  9  h.  45  m. ,  il  se  relève  et  éprouve  quelques  nausées,  puis  il  se 
couche  un  instant,  se  relève  et  les  nausées  recommencent. 

A  9  h.  50  m.  En  même  temps  que  l’animal  fait  des  efforts  pour  vomir, 
il  rejette  par  l’anus  des  matières  jaunâtres ,  peu  consislântes.  Peu  de 
temps  après,  il  se  livre  à  de  nouveaux  efforts  de  défécation  ,  et  les  ma¬ 
tières  rejetées  sont  des  mucosités  jaunâtres  qui  ressemblent  â  des  confi¬ 
tures  de  prunes;  nausées. 

A  9  h.  55  m. ,  l’animal  se  couche  à  plat  ventre ,  mais  il  se  relève,  bien¬ 
tôt  et  rejette  par  l’anus,  et  sous  la  forme  d’un  jet,  un  liquide,  verdâtre, 
bilieux. 

A 10  h. ,  même  état. 

A  lOh.  10  m.,  l’animal  est  couclié  sur  le  ventre.  Le  liquide  rejeté 
par  l’anus  est  d’une  couleur  gris  rosé  ;  cette  couleur  devient  peu  à  peu 
d’un  rose  plus  vif. 

A  10  h.  25  m.,  les  matières  qui  sortent  par  l’anus  ont  presque  la  cou¬ 
leur  de  la  lie  de  vin.  Môme  étal.  —  Rieu  de  particulier  A  noter  jusqu’à 
midi.  Â  celte  époque,  la  chule  est  imminente  quand  l’animal  est  debout, 
aussi  reste-t-il  presque  toujours  couclié.  Jusqu’à  trois  heures,  le  décu¬ 
bitus  est  à  peu  près  conslant;  somnolence. 

A  3  h.  et  demie,  l’animal,  après  avoir  rendu  une  petite  quantité  de 
sang  presque  pur  par  l’anus,  meurt  sans  se  débattre. 

La  mort  a  eu  lieu  6  h.  8  m.  après  l’injection. 

Autopsie  faite  une  demi-heure  après  la  mort. 

Il  n’y  a  aucun  changement  dans  les  sacs  pleuraux. 

Les  poumons  sont  sains, 

Les  cavités  du  tmiriie  présentent  aucune  ecchymose. 

11  n’y  a  pas  d’épanchement  dans  le  sac  péritonéal. 
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Vesiomac  est  revenu  surlui-méme:  il  conlienl  à  peine  1  centilitre 
de  Ihiuide  qui  paraît  ôlre  du  sang  pur.  La  membrane  muqueuse,  très- 
fortement  ridée,  est  d’un  rouge  vif  marbré  de  taches  noires.  Le  tissu 
cellulaire  sous-muqueux  a  augmenté  d’épaisseur,  et  est  infiltré  de  séro¬ 
sité.  La  membrane  muqueuse  de  Vcesophase  est  blanche. 

Le  calibre  de  V intestin  grêle  est  occupé  par  un  liquide  assez, épais , 
viçqueux,  de  couleur  rouge  foncé,  semblable  à  de  la  lie  de  vin.  La 
membrane  muqueuse  présente  la  même  coloration  dans  toute  sa  lon¬ 
gueur.  Les  glandes  de  Peycr  ont  la  même  coloration ,  niais  elles  ne  pa¬ 
raissent  avoir  aucune  autre  allération. 

La  membrane  muqueuse  du  cæcum  et  du  rectum  a  la  même  coloration 
que  celle  de  l’inlestin  grêle.  Le  liquide  que  renferment  ces  deux  parties 
de  l’intestin  est  aussi  de  la  môme  couleur,  mais  il  est  moins  consistant 
et  moins  abondant. 

Le/'o/e  et  la  raie sontsains  ;  la  vésicule  biliaireest  distendue  par  labile. 

Les  reins  ne  présentent  aucune  allération. 

Lu  vessie  est  très-distendue  par  de  l’urine  claire  et  de  couleur  jau- 
nûlre  ;  sa  muqueuse  ne  présente  rien  d’anormal. 

Système  nerveux.  —  La  dure-mère  crânienne  ne  présente  rien  de  re¬ 
marquable.  Le  sac  de  l’arachnoïde  contient  une  petite  quantité  de 
liquide  sanguinolent;  la  face  supérieure  des  lobes  cérébraux  est  généra¬ 
lement  d’une  couleur  rouge, beaucoup  plus  fqncécau  niveau  de  chacune 
des  anfractuosités.  Dans  plusieurs  endroits  du  cerveau  et  du  cervelet , 
ou  trouve  de  très-petites  taches  ecchymotiques.  Les  ventricules  con¬ 
tiennent  une  petite  quantité  de  sérosité  sanguinolente.  Rien  de  no¬ 
table  dans  les  autres  parties  de  l’encéphale  sous  les  rapports  de  la  cou¬ 
leur  et  de  la  consistance. 

Les  enveloppes  de  la  moelle  épinière  et  la  moelle  épinière  elle-même 
n’ont  point  été  examinées. 

2°  Faits  d’observation. 

Je  ne  donnerai  pas  autant  d’extension  aux  faits  d’empoisonne¬ 
ment  par  la  saumure,  que  j’en  ai  donné  à  ceux  par  le  sel  marin.  Les 
nombreuses  expériences  foites  par  M.  Heynal  mettent  hors  de  doute 
l’action  toxique  de  la  saumure,,  et  confirment  les  observations  pu¬ 
bliées  à  diverses  époques,  que  je  ne  citerai  ici  que  d’une  manière 
sommaire,  et  dans  le  but  principal  de  montrer  sur  quels  animaux 
domestiques  des  accidents  ont  été  observés. 

J’emprunte  d’abord  les  citations  suivantes  au  mémoire  publié  par 
M.  Reynal. 

«  r  M.  Spinola,  professeur  à  l’École  vétérinaire  de  Berlin,  a  con¬ 
staté  l’empoisonnement  de  1 8  porcs  qui  sont  tous  morts  après  avoir 
mangé  un  mélange  de  son  et  de  .saumure  de  viande, 
a 2“  M.  Fuchs,  professeur  à  l’École  vétérinaire  de  Çarlsruhe, 
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dahs  son  traité  de  pathologie  générale  des  animaux  domes¬ 
tiques,  dit  que  la  saumure  provenant  de  viandes  et  de  harengs  salés 
occasionne  dans  certaines  circonstances,  sur  tous  les  animaux, 
des  accidents  redoutables. 

«3°  M.  Albert,  vétérinaire  à  Schvérte,  dans  Un  article  inséré 
dans  le  Magasin  vétérinaire  de  Berlin,  décrit  avèc  soin  les  sym¬ 
ptômes  qu’il  a  observés  sur  les  porcs  empoisonnés  par  la  saumure. 

«4®  Un  vétérinaire  distingué  du  grand-duché  de  Luxembourg) 
M.  Fischer,  m’a  communiqué  quatre  faits  du  même  genre  observés 
sur  les  chevaux;  les  rapports  de  cause  à  effet  y  sont  tellement  ma-^ 
nifestes,  que  je  crois  utile  de  les  résumer  brièvement. 

«Un  propriétaire  du  district  du  grand-duché  de  Luxembourg, 
sur  le  conseil  d’un  guérisseur,  fait  prendre  de  la  saumure  à  quatiie 
CHEVAUX  MALADES;  il  en  donne  l  litre  à  chaque  animai;  sur  ce 
nombre,  2  moururent  empoisonnés  en  moins  de  vingt-quatre  heures, 
1  après  deux  jours  de  souffrances;  le  4®,  qui  n’avait  pris  que  la  moitié 
de  la  dose,  fut  atteint  d’une  inflammation  grave  du  canal  intestinal, 
qui  céda  au  traitement  mis  en  pratique  par  M.  Fischer.  (1)  » 

Aux  faits  qui  précèdent ,  j’ajoute  les  suivants  : 

1“  Arensberg  {Magazin  filr  Thierheilkunde,  7,  j.  S;  237),  rap¬ 
porte  ün  cas  d’empoisonnement  de  37  moutons  qui  succombèrent 
tous  à  l’exception  de  2,  pouf  avoir  pris,  le  matin  à  jeun,  delà 
saumure  de  harengs  mélangée  à  son  poids  d’eau  (extrait  du  Journal 
vétérinaire  et  agricole  de  Belgique,  t.  II ,  année  1843 ,  p.  241  )i 

2®  Dans  le  même  article  du  Journal  vétérinaire  et  agricole  de 
Belgique,  il  est  dit  que  la  saumure  de  harengs  exerce  une  ac¬ 
tion  toxique  non-seulement  sur  le  mouton,  mais  encore  sur  le 
cochon,  et  qu’il  en  est  de  même  du  liquide  qui  surnage  la  viande 
salée  de  bœuf  et  de  cochon.  A  cette  occasion,  ce  journal  cite  des 
faits  observés  par  Bombach. 

3“  Enfin  ce  même  article  du  journal  de  Belgique  contient  le  pas¬ 
sage  suivant  : 

«Si  l’on  fait  gonfler  des  pois  dans  la  saumure  ayant  servi  aux 
salaisons,  et  qu’on  les  donné  a  manger  à  la  volaille  domestique, 
il  en  résulte  un  empoisonnement  mortel,  s 


(1)  De  la  Saumure  et  de  ses  propriétés  toxiques  ;  parM.  Reynal ,  clief  de 
service  de  clinique  à  l'École  impériale  vérinaire  d’Àlforl.  {Recueil  de  midecihé 
véléh'nàirej  antiée  1855;  p.  4(11. j 
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fies  êxpériences ,  faites  par  M.  Reynal ,  suf  des  coqs  et  des 
poules,  ont  aüssi  démontré  que  la  saumure  est  toxique- à  la  dose 
de  3  à  4  centilitres. 

4“  M.  Gerlach,  professeur  à  l’Écolé  royale  vétéHnairé  à  Bérlià , 
a  publié  les  faits  suivants  (1)  : 

{à)  Trois  grands  cochovis  sé  trouvèrent  etnpoisorinés  àpéès  avoif* 
pris  depuis  quatre  jours  3  à  4  litres  dé  saumuré  qui,  dans  l’étâï  de 
réfroidissébient,  Composait  Une  espèce  dé  gélée  et  dont  chaqüe  litre 
contenait  9  drachmes  dé  sël.  On  a  donné  1  litre  de  cette  thème 
saUmure  à  Un  moUton  pendant  deux  jours,  sans  aucun  résultat.  Le 
manque  de  saUiilurè  a  interrompu  Cètte  dernière  expérience. 

Ce  cas,  dit  M.  Gerlach,  fourttit  la  preuve  que  la  saUraürehéiiliîl: 
pas,  lorsqu’elle  est  prise  en  quantité  telle  qüe  le  sel  n’àglt  pas 
comme  poisOn ,  et  que ,  au  contraire ,  après  en  avoir  pris  péhdaht 
quelques  joürs,  ranimai  consomme  tant  de  sel  avec  la  saumuré  j 
qu’on  peut  lui  attribuer  une  action  vénéneuse. 

{b)  Trois  cochons  tombèrent  malades  après  avoir  ihangé  trois 
sardines  dans  des  restés  de  cuisine,  et  manifestèrent  les  mêmes 
symptùnles  que  céUx  empoisonnés  par  la  saumure.  Lés  sardihcS 
étaient  sans  altération,  dé  sorte  qu’on  ne  peut  attribuer  tjU’aU  sel 
l’action  nuisible  que  ces  cochons  ont  éprouvée. 

(c)  Deux  cochons  tombèrent  également  malades,  avec  les  hiêtries 
symptômes,  après  avoir  bu  de  l’eau  dans  laquelle  oü  avait  nettOÿé 
des  poissons  frais  de  sél. 

Pour  terminer  ce  très-rapide  examen  dès  cas  d’émpoîsbhnemèrii 
causés  par  la  saumure,  je  rapporterai  encore  le  suivant,  ijüe  j*éj£- 
trais  d’un  article  que  M.  le  D’’  Schneff  a  publié  dans  le  iltôhitëiih 
des  hôpitaux  du  7  novembre  185S,  sous  ce  titre  :  des  Effets  toét^ 
qms  de  la  saumuré,  ; 

«En  18oL  M.  Adam,  aloés  vélérittaire  à  Hersbruck,  avait  publié^ 
dans  le  journal  de  médecine  vétérinaire  {Centrai- Zeitg.  für  dié 
gesammte  Feterinmed. ,  p.  169),  12  cas  d’ëmpoisoiittëmeht  ijüi 
étaient  attribués  à  ta  saumure.  Cependant  il  régnait  éncorë  beau¬ 
coup  de  doute  dans  l’esprit  de  l’auteur  sUr  les  effets  toxiqUes  dii 
résidu  des  salaisonsj  et  il  se  demandait  Si  lés  accidents  qu’il  constat 


(i)  Comple  re/idii  <tè  ta  clinique  ambulatoire  de  V École  royale  véléri- 
hàire  dé  Berlin  pour  Vàtinéé  scolaire  1853-1855  {Md'gaziii  fïir  die  gésamiHte 
TierbeUlcunde,  t85i,p.2Si). 
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fait  n’avaient  pas  élc  occasionnés  par  un  poison  organique  puisé 
dans  les  aliraeuts  végétaux  ?  Ce  n’est  qu’après  avoir  rencontré  de¬ 
puis,  dans  des  circonstances  semblables,  et  avec  des  lésions  cadavé¬ 
riques  absolument  comparables ,  les  mêmes  symptômes  d’intoxica¬ 
tion  chez  un  certain  nombre  de  porcs,  que  l’auteur  a  acquis  la 
conviction  qu’il  s’agissait,  dans  l’un  comme  dans  l’autre  cas,  d’un 
empoisonnement  par  la  saumure. 

«M.  Adam,  aujourd’hui  vétérinaire  municipal  à  Augsbourg,  nous 
apprend  que,  dans  une  brasserie  de  cette  ville,  13  porcs,  Aoni 
6  étaient  âgés  de  huit  mois  et  8  de  six  mois ,  étaient  réunis  par  2  ou 
3  dans  des  étables  très-bien  construites,  et  engraissés  avec  le  résidu 
de  la  fabrication  de  la  bière,  étendu  d’eau.  Cette  alimentation  profi¬ 
tait  surtout  aux  6  porcs  plus  âgés ,  tous  cependant  mangeaient  avec 
beaucoup  d’appétit,  même  encore  alors  que  cette  substance  dou- 
çâtre  était  entrée  en  fermentation  par  suite  des  chaleurs  du  mois 
de  mars. 

«Le  29  avril  dernier,  on  retire  de  la  salaison  la  viande  provenant 
de  15  porcs,  et  le  résidu,  qui  forme  environ  16  litres  (12  mauss)  de 
saumure,  est  versé  dans  le  tonneau  qui  sert  à  opérer  le  mélange  du 
résidu  de  la  fabrication  de  la  bière  avec  l’eau  pour  composer  la 
nourriture  des  porcs. 

a  Le  lendemain,  le  porcher  remarque  que  2  porcs,  enfermés  dans 
des  étables  différentes,  montrent  peu  de  goût  à  manger,  quoiqu’ils 
soient  encore  assez  gais.  A  midi,  le  même  jour,  tous  les  porcs 
avaient  à  peu  près  perdu  l’appétit.  A  son  arrivée,  à  une  heure, 
Adam  en  trouve  quatre  dans  un  état  de  vertige  très-prononcé  :  ils 
sont  assis  sur  leurs  jambes  de  derrière  comme  des  chiens,  s’ap¬ 
puyant  sur  leurs  pieds  de  devant  qui, se  trouvent  écartés,  et  ils 
exécutent  des  mouvements  de  mastication  qui  amènent  de  l’écume 
sur  leurs  lèvres;  puis  ils  sont  pris  de  violentes  convulsions,  tom¬ 
bent  sur  le  flanc,  et  leurs  quatre  membres  se  roidissent  avec  de 
légères  secousses.  Peu  après,  ces  phénomènes  disparaissent,  les  porcs 
se  relèvent,  changent  de  place  lentement  et  en  conservant  la  tête 
baissée,  leur  état  vertigineux  persiste  toujours  et  avec  une  intensité 
telle,  qu’ils  se  heurtent  la  tête  contre  les  murs.  Après  une  demi- 
heure,  chez  d’autres  une  heure  et  demie,  les  mêmes  paroxysmes 
reparaissent  avec  une  durée  croissante,  de  manière  qu’ils  restent 
étendus  même  pendant  les  rémissions ,  qui  ne  sont  reconnaissables 
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que  par  la  cessation  des  mouvements  convulsifs.  Ils  finissent  par  ne 
plus  pouvoir  se  lever,  leur  respiration  est  calme  et  profonde,  et  ils 
ne  font  entendre  aucune  plainte.  La  peau  a  une  teinte  uniforme,  ne 
présentant  pas  de  taches  soit  rougeâtres ,  soit  bleuâtres;  la  tempé¬ 
rature  est  normale  et  uniforme;  la  muqueuse  buccale,  nasale  et  pal¬ 
pébrale,  sont  d’un  rose  pâle;  les  yeux  sont  brillants ,  les  pupilles 
dilatées,  les  bruits  du  cœur  faibles,  à  80  par  minute;  il  n’y  a  plus 
de  déjections  alvines;  le  train  postérieur  est  plus  particulièrement 
affaissé. 

«L’animal  qui  parait  le  plus  malade  est  tué  par  la  section  de  la 
carotide  ;  le  sang  est  d’un  rouge  sombre ,  il  se  coagule  rapidement 
le  caillot  se  .sépare  distinctement  du  sérum  qui  est  d'un  blanc  sale 
et  luisant;  la  chair  musculaire  est  ferme  et  d’un  rouge  brun;  le 
lard  est  d’un  beau  blanc.  L’estomac  est  distendu  considérablement 
par  une  masse  chyraeuse  épaisse.  La  muqueuse  ,  qui  est  d’un  blanc 
sale,  recouverte  d’un  pus  (?)  de  nuance  grisâtre,  coloré  de  jaune 
verdâtre  vers  le  pylore,  présente  des  fâches  rougc.s.dans  cette  der¬ 
nière  portion.  Dans  le  duodénum ,  la  muqueuse  est  également  par¬ 
semée  de  plaques  rouges;  le  gros  intestin  contient  des  matières 
solides,  durcies,  môme  dans  le  rectum;  la  muqueuse  est  sèche  et 
enduite  d’une  mucosité  gluante.  Le  foie,  la  rate,  les  reins  et  la 
vessie  ne  présentent  rien  de  particulier.  Les  poumons  ont  une  co¬ 
loration  de  rose  vif  et  .sont  crépitants;  le  cœur  ne  renferme  qu’une 
petite  quantité  de  sang  coagulé;  l’endocarde  est  pâle  et  luisant; 
les  sinus  sont  médiocrement  distendus  par  du  sang;  la  substance 
cérébrale  fortement  infiltrée ,  présentant  çà  et  là  un  aspect  sablé , 
paraît  avoir  une  consistance  moindre  qu’ù  l’état  normal. 

«Deux  autres  porcs  sont  encore  atteints  dans  la  même  journée  et 
tués  avec  les  quatre  précédents  quand  tout  espoir  de  les  sauver  est 
perdu.  L’examen  des  cadavres  montre  chez  tous  à  peu  près  les 
mêmes  désordres  :  les  particularités  signalées  dans  la  masse  du  sang 
et  la  sécheresse  de  la  muqueuse  intestinale  sont  constantes. 

«La  viande  de  ces  porcs,  qui  avait  très-bon  aspect,  a  été  man¬ 
gée  par  des  personnes,  soit  à  l’état  frais,  soit  après  salaison,  et  l’on 
n’a  eu  à  signaler  aucun  accident. 

«Les  sept  autres  porcs ,  parmi  lesquels  se  trouvaient  les  cinq  plus 
âgés ,  n’ont  pas  présenté  de  phénomènes  aussi  alarmants ,  quoiqu’ils 
aient  manqué  d’appétit  pendant  quelques  jours,  n 


Taltlean  synoptique  des  expériences  faites  avec  la  saumure. 
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DE  l’ovariotomie; 

Par  le  D’’  ch,  BœaiVAnn ,  médecin  des  hôpitaux. 

Ohekead  ,  Esquisse  historique  sur  Vomriolomie  (  Union  inéd.,  1847),  — 
Th. -S.  Lee,  On  tumours  of  ihe  utérus  and  ihe  appendages,  1846.  ~ 
Jeaeeeeson,  Onthe  palhology  and  treatment  of  ovarian  diseuses {Lond. 
med.  gaz.,  1844).  —  Phileips  ,  Obs.  on  ihe  recorded  cases  ofoper.  for  ihe 
cxtract.  of  ovarian  tumours  (Transact.  med.-chirurg.,t.  XXVII).— Robert 
Lee,  On  analysis  of\Q&  cases  of  ovarioioniy,  etc.  {Transact.  méd.-chirur,, 
t.  XXXIV).  —  W.-L.  Ateee,  Synopsis  of  Ihirfy  cases  of  ovariolomy 
[Amer.  Journ.  of  med.  sc.,  apnll855).—  Peasiee  ,  case  ofovariantu- 
mours,  etc.  (id.,  jan.  1856) ,  etc.  etc. 

Le  traitemenl  des  kystes  de  l’ovaire  est  une  des  questions  dont  on  s’est 
le  plus  occupé  depuis  trente  ans.  Jusque  là,  malgré  les  tentatives  ou  les 
propositions  hardies  faites  par  Delaporte  et  Morand ,  au  milieu  du  siècle 
dernier,  cliirurgiens  et  médecins  s’entendaient  pour  suivre  l’avis  plus 
prudent  de  Boyer,  qui  conseillait  seulement  la  ponction,  et  qui  enga¬ 
geait  à  n’y  avoir  recours  que  quand  le  volume  du  ventre  était  devenu 
si  considérable,  qu’il  rendait  la  respiration  presque  impossible,  ou 
qu’iUdonnait  lieu  à  des  accidents  que  l’on  ne  pouvait  dissiper  par  les 
moyens  ordinaires. 

Mais,  en  1809,  un  chirurgien  américain,  Mac-Dowel  de  Dansville, 
ayant  eu  la  hardiesse  et  le  bonheur  de  pratiquer  avec  succès  l’extirpa¬ 
tion  d’un  ovaire,  ouvrit  en  quelque  sorte  à  la  thérapeutique  des  tu¬ 
meurs  de  cet  organe  une  nouvelle  voie,  où  il  n’a  guère  été  suivi  que 
par  les  chirurgiens  anglais  et  américains.  Tout  d’abord  l’opération 
n’eut  pas  grand  retenlis.sement;  il  fallut,  pour  attirer  sur  elle  forte¬ 
ment  l’attention  du  monde  médical ,  les  nouvelles  et  heureuses  (enta- 
lives  de  Smith  (1821)  en  Amérique,  et  surtout  celle  de  Lizars  (1825)  en 
Angleterre.  Mais  quelques  insuccès  arrêtèrent  un  peu  l’élan  chirur¬ 
gical,  qui  ne  prit  décidément  tout  son  essor  qu’après  l’opération  pra- 
tiqùéedans  la  Grande-Bretagne  par  Jeaffreson(  1833).  Avant  cette  époque, 
le  nombre  de  cas  d’ovariotomie  avait  été  peu  considérable.  D’après  le 
relevé  de  R.  Lee,  un  des  documents  les  plus  estimés  sur  ce  sujet,  il  n’y 
en  aurait  eu  que  6  en  Angleterre,  4  appartenant  à  Lizars,  dont  l'un  ter¬ 
miné  par  la  mort,  un  second  dans  lequel  l’opération  ne  pût  être  termi¬ 
née,  et  un  troisième  où,  une  erreur  de  diagnostic  ayant  été  faite,  il 
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n’exislail  pas  de  tumeur;  et  2,  dont  1  mortel,  fournis  par  M.  Gran¬ 
ville.  Selon  M.  Clicreau,  qui  a  publié  une  statistique  comprenant  C5  cas 
d’extirpation  de  l’ovaire  (Joiirn.  des  connaiss.  médic.-chirurg.,  juin  1844), 
cette  opération  aurait  ëlé  pratiquée,  tant  en  Angleterre  qu’en  Amérique 
et  en  Allemagne,  depuis  1809  jusqu’à  1833,  23  fois,  dont  9  fois  seule¬ 
ment  avec  un  plein  succès. 

Mais,  à  partir  de  1833,  le  nombre  des  cas  d’ovariolomie  croit  dans 
une  proportion  si  forte  et  si  rapide,  qu’en  1851  R.  Lee  {Transact.  meU.- 
chirug.,  t.  XXXIV)  peut  en  réunir  162 cas,  pratiqués  en  Angleterre  seu¬ 
lement,  et  encore  sa  statistique  n’esl-elle  peut-être  pas  complète.  Aux 
États-Unis,  la  vogue  de  celte  opération  n’était  pas  moindre,  et  paraît , 
comme  nous  le  verrons  plus  loin ,  s’être  encore ,  dans  ces  dernières  an¬ 
nées  ,  plus  soutenue  que  dans  les  autres  pays. 

Avant  d’offrir  le  résumé  des  travaux  modernes  les  plus  importants 
sur  ces  méthodes  qui  ont  transformé  la  thérapeutique  des  kystes  ova¬ 
riens  ,  et  d’apprécier  la  valeur  qu’on  peut,  qu’on  doit  leur  donner,  nous 
croyons  convenable  de  rappeler  le  plus  brièvement  possible  ce  que  les 
recherches  les  plus  récentes  nous  ont  appris  sur  l’histoire  proprement 
dite  de  ces  kystes,  sur  leur  composition ,  leur  marche  et  leurs  modes  de 
terminaison. 

Les  ovaires,  par  leur  disposition  anatomique ,  sont  en  quelque  sorte 
destinés  à  devenir  te  siège  des  tumeurs  dont  nous  nous  occupons.  En 
effet ,  on  peut  considérer  ces  organes  comme  composés  d’un  tissu  cel¬ 
lulaire  abondant,  qui  sert  de  gangue  ou  de  matrice  à  un  grand  nombre 
de  vésicules  (vésicules  de  de  Graaf)  ;  ces  dernières  prennent  un  grand  ac¬ 
croissement  avec  l’âge,  et,  à  partir  de  l’époque  de  la  puberté,  se  dévelop¬ 
pent  et  se  rompent  successivement  chaque  mois  pour  émettre  un  ovule. 
Elles  constituent,  à  ce  moment,  des  kystes  en  miniature,  lesquels  pejivent 
fort  bien ,  sous  certaines  influences  morbides  d’une  difficile  apprécia¬ 
tion ,  persister,  au  lieu  de  s’ouvrir,  et  se  changer  par  conséquent  en 
kystes  véritables. 

La  fécondation  a-t-elle  eu  lieu  dans  la  vésicule  ovarienne  elle-même, 
il  se  formera  une  tumeur  renfermant  la  totalité  ou  une  partie  du  fœtus 
(kystes  fœtaux  proprement  dits),  ou  ne  contenant  que  des  poils,  des 
dents  ou  des  portions  d’os  (kystes  pileux).  Cette  première  espèce  de  tu¬ 
meurs  passe  souvent  inaperçue  pendant  la  vie ,  donne  rarement  lieu  à 
des  troubles  ou  à  des  accidents  sérieux,  et  ne  réclame  le  plus  ordinai¬ 
rement  aucune  intervention  de  l’art.  La  rupture  de  la  vésicule,  ayant 
subi  tout  son  développement  fluxionnaire,  se  trouve-t-elle  empêchée  par 
une  cause  difficile  à  apprécier,  sans  qu’il  y  ait  eu  préalablement,  bien 
entendu,  de  fécondation ,  il  se  produira  une  tumeur  ne  contenant  que 
de  la  sérosité  (kystes  séreux).  Sans  parler  de  ces  petites  tumeurs  enkys¬ 
tées  qui  se  développent  à  la  surface  ou  dans  l’intérieur  de  l’ovaire,  si¬ 
gnalées. déjà  en  1825  par  M.  Velpeau  à  la  Société  philomatique,  et  sur¬ 
tout  étudiées  :  par  Bright  {Guf  s  /losp,  repuris,  sans  nous  arrêter 
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sur  certains  détails  inutiles  à  notre  sujet,  nous  devons  rappeler  cer¬ 
taines  divisions  importantes  et  pratiques.  La  division  en  kystes  unilo¬ 
culaires,  qui  finissent  par  acquérir  souvent  un  volume  considérable, 
par  occuper  toute  la  cavité  abdominale  et  se  mettre  en  rapport  intime 
avec  les  parois,  et  peuvent  alors  être  confondus  avec  l’ascite,  et  en 
kystes  multiloculaires ,  dont  le  cloisonnement  est  fréquemment  com¬ 
plet,  et  enkystes  multiples.  Et  encore  cette  autre  division  enkystes 
mobiles  et  en  kystes  adliérents,  distinction  delà  plus  haute  importance 
pour  le  sujet  qui  nous  occupe.  Les  adhérences  s’observent  fréquemment 
et  sont  le  résultat  du  volume  et  du  contact  prolongé  et  intime  de  la  tu¬ 
meur  avec  les  parties  voisines.  Quand  le  kyste  a  acquis  à  peu  près  le 
volume  d’une  orange,  il  tombe  dans  le  petit  bassin,  et  y  reste  jusqu’à 
ce  que  ses  dimensions ,  plus  considérables ,  ne  l’obligent  à  en  sortir  et 
à  venir  prendre  place  dans  la  cavité  abdominale.  Son  volume  et  son 
poids  varient,  comme  on  sait,  beaucoup.  Le  poids  moyen  est  de  5  à  Iq 
kilogr.,  mais  il  peut  s’élever  à  30,  50  et  même  100  kilogr.  11  n’est  pas 
toujours  en  rapport  exact  avec  le  volume,  par  l’excellente  raison  que 
le  liquide  que  renferme  le  kyste  ne  consiste  pas  toujours  en  une  sérosité 
citrine,  ce  qui  néanmoins  est  le  cas  le  plus  ordinaire.  Parfois  c’est  de 
la  sérosité  sanguinolente,  ou  bien  un  liquide  purulent  ou  albumineux, 
ou  des  concrétions  crétacées,  calcaires,  ou  encore  une  substance  sem¬ 
blable  à  du  suif  que  contient  la  tumeur.  L’épaisseur  des  parois  varie 
non-seulement  dans  chaque  tumeur,  mais  encore  dans  les  différents 
points  de  la  même  tumeur;  de  quelques  millimètres  souvent,  elle  peut 
s’élever  de  1  A  3  centim.  Selon  M.  Hirtz  (thèse  de  Strasbourg,  1841), 
elle  augmente  en  proportion  du  volume  du  kyste.  L’ovaire  droit  est 
bien  plus  fréquemment  atteint  de  la  maladie  que  l’ovaire  gauche;  ce 
dernier,  sur  84  cas,  s’en  est  montré  affecté  36  fois  seulement.  Une  autre 
condition  anatomo-pathologique  plus  grave  et  plus  importante  à  signa¬ 
ler,  c’est  la  fréquence  des  lésions  organiques  plus  ou  moins  graves  dans 
l’ovaire  qui  ii’esl  point  le  siège  du  kyste.  L’étiologie  des  kystes  de  l’o- 
yaire  est  encore  fort  obscure;  cependant,  d’après  les  recherches  mo¬ 
dernes,  on  est  en  mesure  de  rectifier  cerlaines  opinions  anciennes  et 
erronées,  relativement  à  l’influence  du  célibat  et  de  la  stérilité.  Tlio- 
raas-S.  Lee  en  a  fait  justice,  dans  son  ouvrage,  en  montrant  que  sur 
136  cas,  99  appartiennent  à  des  femmes  mariées,  et  37  seulement  à 
dès  célibataires.  On  peut,  à  l’exemple  de  l’auteur  anglais ,  rapporter  le 
développement  des  kystes  ovariques  à  trois  causes  principales  :  1“  au 
travail  de  l’accouchenient,  2"  à  une  suppression'  brusque  des  règles, 
3^4  l’excitation  du  coït.  Quant  à  la  durée  et  à  la  marche ,  constamment 
très-variables,  elles  sont  cependant  l’une  toujours  assez  longue,  et 
l’autre  essentiellement  chronique.  Aussi  cette  affection,  quand  il  ne  sur¬ 
vient  aucune  maladie  intercurrente ,  permet-elle  à  la  vie  de  se  prolon¬ 
ger  un  certain  nombre  d’années,  nombre  moindre  néanmoins  que  ne 
l’ont  avancé  certains  auteurs,  ainsi  que  le  prouve  encore  la  statistique 
VIII. 
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de  Th.-S.  Lee  (ouv.  cité).  Sur  105  cas,  la  maladie  dura  1  au  dans  38  cas, 
2  ans  dans  25,  en  tout  de  1  à  4  ans  dans  90,  de  5  à  20  ans  dans  20,  et 
de  20  à  30  ans  dans  5  seulement.  Il  est  une  circonstance  encore  signa¬ 
lée  surtout  par  les  accoucheurs,  et  qui  nous  parait  mériter  d’élre  re¬ 
levée  ,  c’est  l’influence  réciproque  d’une  tumeur  un  peu  volumineuse, 
et  d’une  grossesse  arrivée  au  septième  mois.  L’une  peut  provoquer  un 
avortement;  l’autre, si  elle  arrive  à  terme,  peut,  parla  compression, 
produire  l’inflammation  et  la  rupture  de  la  tumeur.  Ceci  nous  conduit 
à  parler  d’un  des  modes  de  terminaison  de  la  maladie ,  dont  les  travaux 
modernes  renferment  quelques  exemples  curieux.  On  savait  bien  déjà  , 
et  on  en  avait  des  observations,  que  le  kyste  peut  s’ouvrir  spontanément 
dans  le  côlon  (cas  de  Bright),dans  les  intestins  et  l’estomac;  les  faits 
étaient  moins  authentiques;  dans  le  vagin  (cas  de  Bluff  et  deHelmann), 
dans  le  péritoine  enfin  (cas  de  Dance,  de  Bluff,  de  Négrier,  de  Tavi- 
gnot,  tous  suivis  d’une  mort  assez  prompte).  Voilà  à  peu  près  quel  était 
le  bilan  delà  science  sur  ce  point  de  l’histoire  des  kystes  de  l’ovaire, 
il  y  a  une  douzaine  d’années.  Depuis  les  journaux  de  médecine,  sur¬ 
tout  ceux  de  l’Angleterre  et  de  l’Amérique,  ont  publié  un  assez  grand 
nombre  de  cas  de  rupture  des  tumeurs  ovariennes,  dont  nous  rappelle¬ 
rons  les  plus  intéressants.  C’est  d'abord  le  cas  du  D"'  Camus,  dans  le¬ 
quel  le  kyste  s’ouvrit  trois  fois  dans  le  péritoine ,  donna  lieu  à  des  ac¬ 
cidents  fort  graves,  et  finit  par  guérir  {Revue  médicale ,  1844);  puis 
celui  publié  par  J.  White  {J mer.  Journ.  ofmed.  jc.,april  1846),  d’une 
femme  portant  un  kyste  encore  peu  volumineux,  et  qui  se  rompit  dans 
la  cavité  du  péritoine  pendant  un  faux-pas  :  une  péritonite  aiguë  se  dé¬ 
clara  et  fut  suivie  d’une  guérison ,  après  laquelle  on  ne  retrouva  plus 
trace  de  la  tumeur.  Nous  citerons  encore,  comme  faits  heureux  d’é¬ 
panchement  de  la  sérosité  du  kyste  dans  le  péritoine,  le  cas  observé 
par  Eager  {Provinc.  med.  and  surg.  journ.,  1846)  ;  la  rupture  fut  le  ré¬ 
sultat  de  la  contraction  des  muscles  abdominaux  et  du  diaphragme, 
produite  par  l’action  d’un  vomitif;  celui  rapporté  par  M.  Lebert 
d’une  femme,  chez  laquelle  la  rupture  eut  lieu  pendant  qu’elle  rou¬ 
lait  sur  une  pelouse  en  pente.  Mais,  comme  nous  l’avons  déjà  dit, 
les  choses  ne  se  terminent  pas  toujours  aussi  heureusement  en  pa¬ 
reil  cas.  Ainsi,  Crisp  a  publié  trois  faits  où  l’épanchement,  opéré 
dans  le  péritoine,  détermina  une  inflammation  promptement  mor¬ 
telle  ( /fan/rt«g,  t.  XI).  Pour  en  finir  avec  cette  partie  de  notre  sujet, 
nous  rappellerons  quelques  cas  d’autres  espèces  de  rupture,  fl.  Bennett 
.{Edinb.  monihly journ.,'  fév.  1849)  rapporte  l’observation  d’une  femme, 
chez  laquelle  l’évacuation  spontanée  du  kyste  se  fit  par  la  vessie,  et  fut 
suivie,  au  quinzième  jour,  d’une  guérison  complète.  Un  jounal  améri¬ 
cain  {Philad.  med.  examiner,  août  1847)  contient  la  mention  d’un  cas 
où  l’ouverture  du  kyste  eut  Meu  dans  le  rectum,  et  qui  se  termina  heu¬ 
reusement.  Dans  les  .dnnales  de  thérapeutique  (1845),  il  a  été  publié  un 
fail  également  fort  intéressant  :  une  femme,  atteinte  d’un  kyste  ova- 
rique,  vit  se  produire  à  l’ombilic  une  petite  tumeur  qui  s’ouvrit,  dont 
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l’ouverlure  resta  fisluleuse  quelque  temps,  et  se  ferma;  puis  survinrent 
une  grossesse  et  un  accouchement  heureux.  La  tumeur  ombilicale  re¬ 
parut  après ,  s’ouvrit  de  nouveau ,  et  finit  par  guérir  radicalement.  Il 
nous  resterait  à  parler  du  diagnostic,  qui  comporterait  par  son  impor¬ 
tance  quelques  développements;  mais  l’étendue  de  ces  préliminaires, 
déjà  bien  longs,  nous  oblige  à  abréger;  nous  devons  donc  nous  borner 
à  indiquer  les  points  essentiels.  Considéré  d’une  manière  générale,  le 
diagnostic  n’offre  pas  d’ordinaire  de  grandes  difficultés.  Il  arrive  néan¬ 
moins  encore  assez  souvent  qu’on  prenne  pour  un  kyste  de  l’ovaire 
soit  une  tumeur  solide  du  même  organe ,  soit  une  tumeur  solide  ou  li¬ 
quide  d’un  organe  voisin,  et  soit  surtout  une  ascite.  Enfin,  et  les 
exemples  de  celte  erreur  ne  sont  pas  rares  parmi  les  cas  d’ovariotomie, 
il  peut  se  faire  qu’on  constate  la  présence  d’un  kyste,  dont,  après  l’ou¬ 
verture  des  parois  abdominales,  on  ne  retrouve  aucune  ,  trace.  Mais  les 
points  du  diagnostic  réellement  difficiles,  impossibles  souvent  même  à 
éfucider ,  sont  la  disposition  du  kyste  en  une  ou  plusieurs  loges ,  la  na¬ 
ture  du  liquide,  et  surtout  l’existence  ou  non  d’adhérences-  Cette  der¬ 
nière  question,  un  chirurgien  anglais,  M.  Bird,  propose  de  la  résoudre , 
et  dit  l’avoir  bien  des  fois  résolue  à  l’aide  d’incisions  exploratrices  des 
parois  du  ventre. 

Après  cet  exposé,  peut-être  un  peu  long  et  pourtant  bien  succinct, 
de  l’état  de  nos  connaissances  sur  les  kystes  ovariques,  nous  allons 
aborder  d’une  façon  également  rapide  l’histoire  de  la  thérapeutique 
qui  a  été  proposée  pour  les  combattre.  Nous  ne  dirons  rien  des  moyens 
médicaux ,  auxquels  les  médecins  ont  à  peu  près  complètement  renoncé 
malgré  quelques  beaux  succès  que  les  préparations  iodées  ont  fournis 
à  M.  Rayer,  et  à  |)lusieurs  médecins  anglais  et  américains  :  générale¬ 
ment  c’est  encore  au  traitement  palliatif  qu’on  a  recours.  La  ponction, 
répétée  aussi  souvent  que  l’exigent  la  distension  de  la  tumeur  et  la  gêne 
de  la  respiration ,  a  été  renouvelée  dans  certains  cas  un  nombre  de 
fois  des  plus  élevés.  Bezard  l’a  pratiquée,  sur  la  même  malade  bien  en¬ 
tendu,  665  fois  en  treize  ans ,  et  a  retiré  en  tout,  pendant  ce  temps, 
10,276  pintes  de  liquide.  Ce  traitement,  qui ,  dans  quelques  cas  fort 
rares  à  la  vérité,  a  l’avantage  d’être  curatif,  n’est  le  plus  ordinai¬ 
rement  qu’un  palliatif  bien  infidèle,  car  souvent  il  augmente  le  mal 
en  rendant  la  reproduction  du  liquide  plus  rapide  et  plus  abondante. 
Aussi  voyons-nous,  dans  une  discussion  intéressante  sur  ce  sujet  «à  la 
Société  de  médecine  de  Paris  (1844),  plu.sieurs  médecins  des  plus  dis¬ 
tingués,  dont  quelques-uns  sont  morts  trop  tôt  pour  la  science,  Prus, 
Requin,  M.  Briquet,  etc. ,  se  montrent  peu  partisans  de  la  ponction,  et 
conseillent  de  n’y  recourir  que  quand  il  y  a  une  urgence  absolue.  C’est 
cette  impuissance  d’un  mode  de  traitement  facile  et  presque  toujours 
innocent,  qui  a  fait  songer  à  des  tooyens  héroïques  plus  hasardeux, 
mais  paraissant  plus  certains.  Enlever  le  kyste  ;  c’était  enlever  la  ma¬ 
ladie,  l’empêcher  de  se  reproduire.  Voilà  le  principe  dont  oh  était 
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parü  ,  et  qui  avait  séduit,  au  milieu  du  siècle  dernier,  Delaporte  con¬ 
seillant  celte  opération ,  et  Morand  approuvant  ce  conseil  ;  mais  on  en 
était  resté  là.  C’est  chez  un  peuple  aventureux ,  que  les  obstacles  ex¬ 
citent  plutôt  qu’ils  ne  calment ,  que  l’idée  a  été  appliquée  pour  la  pre¬ 
mière  fois.  La  première  opération  fut  de  toute  façon  un  coup  de  maître. 
Voici  en  quelques  mots  l’histoire  de  ce  terrible  et  heureux  coup  d’essai, 
que  n’eût  osé  tenter  peut-être  notre  plus  hardi  chirurgien,  et  dont  se 
tira  avec  bonheur  Mac-Dowel  de  Dansville. 

«C’était  au  mois  de  décembre  1809,  la  malade  était  une  négresse 
âgée  de  35  ans;  elle  souffrait  beaucoup.  Deux  médecins  avaient  admis 
une  grossesse  ;  cependant  Mac-Dowel  s’assura ,  par  le  loucher  vaginal , 
que  le  siège  de  la  tumeur  n’était  pas  l’utérus,  mais  bien  un  ovaire;  il 
pratiqua  sur  la  ligne  médiane  une  incision  de  neuf  pouces  de  long.  La 
tumeur  parut  trop  volumineuse  pour  être  enlevée  par  cette  plaie;  mais 
une  ligature  ayant  été  appliquée  autour  de  la  trompe, de  Fallope,  on  fit 
sortir  de  la  tumeur,  par  une  ponction,  environ  15  livres  d’une  matière 
boueuse  et  gélatineuse.  Après  quoi  la  trompe  fut  coupée ,  et  le  kyste , 
qui  pesait  7  livres  et  demie,  pût  être  extrait.  Les  intestins  s’échappèrent 
de  la  cavité  abdominale  et  restèrent  dehors  pendant  toute  l’opération. 
Quand  tout  fût  terminé  ,  on  pencha  la  malade  sur  le  côté,  afin  de  per¬ 
mettre  aux  liquides  de  s’écouler  librement;  la  plaie  fût  fermée  par 
une  suture  entrecoupée.  On  plaça  la  ligature  de  la  trompe  dans  l’angle 
inférieur  delà  plaie.  Cinq  jours  après,  la  malade  faisait  son  lit;  elle 
vingt-cinquième  jour  de  l’opération  elle  retournait  chez  elle,  à  60  milles 
de  distance ,  en  bonne  santé.»  {I.ond.  med.  reposit  and  review,  1826.) 

Comme  nous  i’avons'déjà  dit,  cette  première  opération,  suivie  de  quatre 
autres,  dont  trois  couronnées  de  succès,  passa  preque  inaperçue.  Celles 
pratiquées  par  Alb.  et  fli.  Smith  ,  également  en  Amérique,  en  1821 ,  et 
aussi  heureuses  que  les  premières,  frappèrent  plus  l’attention  du  monde 
médical;  elles  donnèrent  Heu  à  d’autres  opérations  de  même  nature  en 
Angleterre  (Lizars,  1823, 1825;  Granville,  1826  et  1827),  en  Amérique 
et  en  Allemagne.  Le  zèle  des  chirurgiens  fut  d’abord  assez  tiède  ;  on 
hésitait  beaucoup  devant  une  opération  si  sanglante  et  si  souvent  fu¬ 
neste.  Aussi  le  nombre  s’en  éleva-t-il  à  une  vingtaine  seulement  pen¬ 
dant  les  dix  premières  années.  Enfin ,  à  partir  de  1833 ,  on  se  familia¬ 
risa  davantage  avec  l’ovariotomie,  dont  la  connaissance  se  répandit 
dans  le  monde  entier  par  les  journaux  de  médecine.  La  France  se  montra 
plus  indifférente  que  les  autres  pays  ;  elle  se  borna  à  accueillir,  à  titre 
de  documents  intéressants,  les  travaux  anglais  et  américains.  Mais  nos 
chirurgiens  ne  se  laissèrent  pas  séduire  par  l’attrait  de  la  nouveauté  et 
de  quelques  brillants  succès  qu’avaient  obtenus  leurs  confrères  d’outre¬ 
mer.  Jamais  cette  opération  n’a  pu  en  quelque  sorte  s’établir  parmi 
nous  ;  elle  n’y  a  été  pratiquée  que*très-exceptionnellemenl.  En  dehors 
des  deux  faits  malheureux  communiqués  à  la  Société  de  chirurgie  par 
M.  Maisonneuve,  nous  n’en  connaissons  que  deux  autres,  le  premier 
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qui  appartient  à  M.  Woeikoswki  (  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie 
pratique,  1847);  le  second  à  M.  Vaugirard  {Gazette  médicale,  1848).  Il 
est  probable  qu’il  en  existe  d’autres,  mais  ou  ils  nous  ont  échappé,  ou 
ils  n’ont  pas  été  publiés.  Dans  tous  les  cas ,  cela  démontre  la  rareté  des 
faits  de  ce  genre  en  France,  elle  peu  défaveur  dont  l’opération  y  ajoui. 

Pendant  que  nous  montrions  tant  d’hésitation  et  même  de  répu- 
gnanee,  l’Angleterre  s’engageait  hardiment  dans  la  route  qui  lui  avait 
été  ouverte  par  l’Amérique.  Les  opérations  se  multipliaient,  les  obser¬ 
vations  en  étaient  publiées  dans  les  journaux  et  recueillies  pour  la  plu¬ 
part  dans  les  statistiques  qui  constituent  les  documents  les  plus  impor¬ 
tants  sur  la  question  de  l’ovariotomie.  Déjà  en  1844  {London  med.  gaz.) 
Jeaffreson  faisait  paraître  une  statistique  portant  sur  74  cas.  Dans  50, 
la  maladie  guérit.  Des  51  fois  où  l’opération  fut  achevée  d’une  façon 
complète,  14  fois  la  mort  survint  et  37  fois  la  guérison.  Dans  23  cas , 
par  suite  d’adhérences  intimes,  la  tumeur  ne  peut  être  enlevée;  il  y 
eut  13  guérisons  et  10  décès.  Enfin  dans  4  cas,  la  tumeur,  constatée 
tout  d’abord ,  ne  put  être  retrouvée  après  l’ouverture  de  l’abdomen. 

A  la  même  époque,  Phillips  publiait  (A/ed.-c/iir.  transact. ,  t._XXVII) 
une  autre  statistique,  composée  en  partie  avec  les  mêmes  éléments  que 
celle  de  Jeaffreson  et  comprenant'Sl  cas.  En  voici  les  principaux  élé¬ 
ments  :  sur  61  cas  où  la  tumeur  fut  enlevée,  on  compte  35  guérisons  et 
26  décès.  Dans  15,  les  adhérences  ne  permirent  pas  d’achever  l’opéra¬ 
tion,  qui  fut  suivie  9  fois  de  guérison  et  6  fois  de  mort.  Dans  5  cas, 
terminés  par  la  guérison ,  après  avoir  ouvert  les  parois  abdominales,  on 
ne  découvrit  pas  dans  le  ventre  la  tumeur  qui  y  avait  été  constatée. 
L’opération  fut  pratiquée  par  le  haut  appareil  dans  55  cas ,  sur  lesquels 
l’auteur  compte  26  décès ,  23  guérisons  complètes,  et  6  convalescences. 
Dans  les  27  cas  où  on  eut  recours  au  petit  appareil,  la  mort  survint 
7  fois,  la  guérison  13  ,  et  7  malades  étaient  encore  en  convalescence. 

En  1846,  paraissait  l’ouvrage  de  Th.  Safford  Lee  sur  les  maladies  de 
l’utérus  et  de  ses  annexes,  où  l’auteur  s’occupait  beaucoup  de  l’ovario¬ 
tomie  et  donnait  une  slatistique  renfermant  114  cas  étudiés  avec  soin  et 
dont  voici  l’analyse  succincte  ; 

Guérison  ,  74  fois;  mort,  40  fois. 

Dans  24  cas,  par  suite  des  difficultés  tenantaux adhérences,  l’opération, 
dut  être  abandonnée,  sans  avoir  été  achevée.  Sur  ces  24  cas,  on  compte 
10  décès,  soit  1  sur  2  Dans  les  90  cas  où  l’opération  put  être  ter¬ 
minée,  la  mort  survint  30  fois,  soit  1  fois  sur  3.  Il  existait  des  adhé¬ 
rences  entre  la  tumeur  et  les  parties  voLsines  46  fois  sur  81.  La  diffi¬ 
culté  est  extrême,  ainsi  que  nous  l’avions  déjà  annoncé,  de  reconnaître 
cetle  complication  avant  l’ouverture  de  l’abdomen.  Les  principales 
causes  de  la  mort  ont  été  une  hémorrhagie  et  la  péritonite.  Quant  à  l’é¬ 
poque  où  les  malades  succombèrent,  voici  ce  que  nous  apprend  l’étude 
de  celte  statistique  :  14  femmes  moururent  en  moins  de  trente-six 
heures,  et  25  en  une  semaine  au  plus.'  La  nature  de  la  tumeur  a  eu  une 
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grande  importance  au  point  de  vue  du  pronostic.  Dans  les  tumeurs 
dures,  la  mortalité  a  été  de  1  sur  2.  Ainsi  sur  16  cas,  il  y  eut  9  guéri¬ 
sons  et  7  décès.  Dans  les  tumeurs  en  partie  solides  et  en  partie  liquides, 
c’est-à-dire  dans  65  cas',  la  mortalité  fut  det  sur  3,  soit  44  guérisons 
et  21  décès.  Dans  les  8&  cas  opérés  par  le  grand  appareil ,  le  nombre 
des  décès  s’est  élevé  à  35  (1  sur  2  et  demi).  L’opération  par  le  petit  ap¬ 
pareil  ne  fournit  au  contraire  que  4  morts  sur  23  cas ,  soit  1  sur  6. 

Nous  citerons  encore,  sans  nous  y  arrêter,  la  statistique  de  Bainbrigge 
{London  med.  gdz.,  1847)  et  celle  de  Clay  [Obstetric  record.i  t.  II,  1849), 
qui  portait  sur  31  cas,  dont  22  dans  lesquels  l’opération  se  termina 
d'une  manière  heureuse,  et  9  terminés  par  la  mort.  Mais  nous  avons  hâte 
d’arriver  au  document  le  plus  important  sur  la  question,  nous  voulons 
parler  de  la  statistique  de  Bobert  Lee. 

Ce  travail,  publié  en  1851  {Transaet.  med.-chir.,  t.  XXXIV),  produisit 
un  grand  effet  en  Angleterre,  où  il  fut  suivi  d’une  discussion  intéres¬ 
sante  et  eut  un  grand  retentissement  en  France.  Il  vint  à  la  suite  d’un  fait 
présenté  par  Duffiti  à  la  Société  médico-chirurgicale  de  Londres,  fait  assez 
remarquable  pour  que  nous  en  donnions  ici  un  résumé  un  peu  étendu. 

Une  femme  de  38  ans  portait  une  tumeur  qui  remplissait  tout  le 
ventre  d’une  façon  si  uniforme  qu’il  était  impossible  de  déterminer  à 
quel  ovaire  elle  appartenait  ;  cependant  les  commémoratifs  faisaient 
pencher  pour  l’ovaire  gauche.  Le  ventre  présentait  le  volume  d’une 
grossesse  de  huit  mois,  et  avait  acquis  ce  développement  en  sept  ou 
huit  mois.  La  tumeur  était  très-mobile  et  paraissait  libre  de  toute 
adhérence.  La  malade  était  dans  d’excellenles  conditions  morales,  dési¬ 
rant  vivement  l’opération,  en  connaissant  la  gravité,  mais  persuadée 
qu’elle  guérirait  bien.  L’opération  fut  pratiquée  le  27  août  avec  les  pré¬ 
cautions  ordinaires ,  et  après  qu’on  eut  fait  usage  du  chloroforme.  Par 
une  petite  incision  faite  sur  la  ligne  blanche,  entre  l’ombilic  et  le  pu¬ 
bis,  on  introduisit  le  doigt  pour  explorer  la  surface  de  la  tumeur;  on 
s’assura  qu’il  n’existait  d’adhérences  qu’à  la  base,  où  elles  semblaient, 
à  la  vérité,  assez  étendues  et  très-intimes.  L’incision  fut  agrandie  et 
étendue  à  3  pouces  de  long.  Le  kyste  fut  évacué  et  fournit  130  onces 
d’un  liquide  visqueux,  épais ,  brunâtre.  Puis  les  parois  du  sac  furent 
attirées  au  dehors  avec  précaution,  ce  qui  présenta  quelque  difficulté 
par  suite  de  l’existence  d’un  kyste  du  volume  d’une  orange  enfermé 
dans  le.  premier,  et  qu’on  évacua  comme  celui-ci.  La  tumeur  étant 
complètement  sortie,  et  les  trois  artères  et  la  veine  ayant  été  liées  sé-: 
parément,  on  passa  une  forte  ligature  autour  du  pédicule,  qui  avait 
plus  de  1  pouce  et  demi  de  long ,  et  on  le  coupa  en  dessous.  M.  Duffin 
ayant  remarqué  que  la  mort  arrivait  à  la  suite  de  l’ovariotomie,  à  trois 
époques  principales,  dans  les  deux  premiers  jours,  comme  conséquence 
immédiate  de  l’opération,  un  ou  deux  jours  plus  tard  ,  par  le  dévelop¬ 
pement  d’une  péritonite,  ou  plus  lard  encore  par  une  décomposition 
putride  dans  la  cavité  abdominale,  pensa  que  le  moyen  d’obvier  à  celle 
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dernière  était  de  maintenir  au  dehors  le  pédicule  de  la  tumeur.  Cette 
pratique  lui  réussit,  car  les  ligatures  étaient  tombés  le  quinzième  jour, 
et  ia  plaie  entièrement  cicatrisée  le  vingt-deuxième  jour. 

La  statistique  de  Robert  Lee,  publiée  à  l’occasion  de  ce  fait  intéres¬ 
sant,  comprenait  d’abord  108,  puis  enfin  168  cas  d’ovariotomie  pra¬ 
tiqués  en  Angleterre  seulement.  Ils  se  divisent  ainsi  :  Dans  8  cas,  l’o¬ 
vaire  n’était  pas  malade;  dans  60,  par  suite  d’adhérences  intimes, 
l’ovaire  ne  fut  pas  enlevé,  et  l’opération  ne  put  être  achevée;  on  compte, 
pour  cette  seconde  catégorie,  19  décès.  Dans  102  cas  enfin,  l’opération 
fut  régulièrement  pratiquée  et  terminée;  il  y  eut  42  cas  de  mort  et  60 
guérisons.  C’est  de  18  à  30  ans  que  la  mortalité  a  été  le  plus  élevée. 
Voici  le  tableau  des  cas  et  des  décès  selon  l’âge  ; 

De  18  à  30  ans,  40  opérations,  19  cas  de  mort. 

De  30  à  40  ans,  41  —  13  — 

De  40  à  50  ans,  17  —  4  — 

De  50  à  60  ans,  13  —  2  — 

La  mort  est  survenue  ordinairement  d’une  façon  rapide,  dans  l’es¬ 
pace  de  un  à  quatre  jours. 

Une  chose  remarquable  et  déjà  remarquée ,  c’est  qu’un  petit  nombre 
seulement  de  chirurgiens  se  sont  partagés  la  plupart  de  toutes  ces  opé¬ 
rations.  Ainsi  Clay,  dans  cette  statistique,  compte 50  cas  d’ovariotomie, 
dont  35  couronnés  de  succès;  Lane,  11 ,  dont  7  heureux.  Bird  a  prati¬ 
qué  la  même  opération  31  fois  et  a  réussi  20  fois.  Après  ces  derniers 
chirurgiens,  viennent  Walne  (7),  Soutliam  (4),  Kay,  Jeaffreson,  etc. 

Cette  communication  fut  suivie  d’une  discussion ,  à  laquelle  prirent 
part  bon  nombre  des  plus  éminents  praticiens  de  l’Angleterre.  Ils  firent 
tous  des  réserves  à  l’égard  de  l’opération,  et  furent  d’avis  d’en  res- 
treindre  les  indications.  Meigs  et  Ashwell,  déjà  en  1848,  se  fondaient 
sur  les  statistiques  de  Philips  et  de  Th.-S.  Lee  pour  repousser  l’ovario¬ 
tomie  que  Tilt ,  à  peu  près  à  la  même  époque ,  réservait  pour  les  kystes 
multiloculaires  et  les  cas  de  kystes  uniloculaires  avec  dépôt  solide 
{Lancet,  mv.  1848).  Robert  Lee , 'en  produisant  sa  statistique,  indique, 
de  son  côté,  le  peu  de  sympathie  que  lui  inspire  cette  opération.  Dans 
la  discussion ,  suscitée  par  sa  communication ,  Bird  lui  reproche  de  ne 
pas  avoir  rapporté  ses  observations.  A  ce  reproche  Robert  Lee  répondit 
que  Bird  ne  lui  avait  communiqué  que  des  notes  incomplètes.  Néanmoins, 
dans  le  résumé  général  et  complet,  et  portant ,  non  sur  108  cas ,  mais  sur 
162,  31  cas  sont  alttribués  à  Bird,  dans  20  desquels  au  moins  la  gué¬ 
rison  fut  obtenue.  Dans  cette  même  discussion  Bird,  préconise  l’incision 
des  parois  abdominales  comme  moyen  d’explorer  la  tumeur,  et  de 
s’assurer  si  elle  présente  ou  non.  des  adhérences.  Il  prétend  y  avoir  eu 
recours ,  à  ce  titre  seul,  40  ou  50  fois,  et  n’avoir  eu ,  ce  qui  nous  paraît 
une  proportion  déjà  suffisamment  élevée,  que  9  cas  de  mort  à  déplorer. 
Somme  toute,  l’impression  produite  en  Angleterre  par  la  grande  stalis*- 
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tique  de  Robert  Lee  fut  bien  plutôt  contraire  que  favorable  à  l'ovario- 
loraie. 

En  France,  l’effet  fut  encore  plus  profond  et  la  répulsion  plus  grande. 
Les  extirpations  de  l’utérus  faites  par  Récatnier  et  par  quelques-uns  de 
ses  élèves,  et  à  peu  près  toutes  terminées  par  la  mort,  avaient  laissé 
dans  les  esprits  des  souvenirs  encore  trop  récents,  qui  étaient  loin  d’être 
favorables  à  des  opérations  du  même  genre  ;  aussi,  è  Paris,  c’est  à  peine 
si,  avant  la  publication  de  ce  dernier  document,  on  avait  pratiqué  deux 
ou  trois  fois  l’extirpation  de  l’ovaire,  et  l’insuccès  rapide  et  funeste 
dont  elle  avait  été  suivie  n’avait  pu  qu’augmenter  la  répugnance  qu’elle 
inspirait  à  nos  chirurgiens  :  quelques-uns,  moins  hostiles  que  les  au¬ 
tres  ,  faisaient  bien  observer  que  la  proportion  de  la  mortalité  dans  l’o¬ 
variotomie  était  moindre  que  dans  certaines  grandes  amputations.  Sur 
10  amputations  faites  û  Paris,  disait-oh  ,  M.  Malgaigne  compte  4  décès  ; 
sur  276  amputations  pratiquées  à  Giascow,  on  a  compté  101  décès,  pro¬ 
portion  qui  est,  à  peu  de  chose  près,  la  môme  que  celle  de  la  statistique  de 
R.  Lee.  Mais,  à  de  pareilies  assertions,  il  y  a  de  nombreuses  et  faciles  ré¬ 
ponses  sur  lesquelles  nous  ne  nous  étendrons  pas  ;  nous  nous  bornerons 
adiré:  Dans  l’immense  majorité  des  cas,  l’ovariotomie  n’est  une  opéra¬ 
tion  ni  urgnte  ni  nécesaire;  les  kystes  ovariques,  s’ils  guérissent  rare¬ 
ment  d’une  façon  spontanée,  ne  portent  pas,  le  plus  ordinairement  une 
atteinte  prochaine  ô  la  vie  des  malades,  et  souvent  des  ponctions  multi¬ 
pliées  permettent  à  l’existence  de  se  prolonger  de  longues  années.  La 
statistique  de  R.  Lee,  que  M.  Giraldès  fit  connaître  à  la  Société  de  chi¬ 
rurgie,  fournit  natureilement  de  nouvelles  armes  aux  adversaires  de 
l’opération,  qui,  à  notre  connaissance,  n’a  pas  été  tentée  depuis  lors  dans 
notre  pays. 

Il  n’en  a  pas  été  de  même  à  l’étranger,  surtout  en  Amérique  et  même 
en  Angleterre,  quoique,  ainsi  que  nous  l’avons  précédemment  indiqué  ^ 
la  vogue  de  cette  opération  ait  baissé  dans  ces  dernières  années  ;  le  dé¬ 
faut  de  nouvelles  statistiques  depuis  celle  de  R.  Lee  nous  a  empêché 
de  savoir  quel  a  été  le  nombre  exact  d’ovariotomies  pratiquées  dans  la 
Grande-Bretagne  depuis  1850  jusqu’à  la  fin  de  18.55.  D’après  les  journaux 
anglais  que  nous  avons  pu  dépouiller  (et  évidemment  quelques  foits  ont 
dû  nous  échapper),  ce  nombre  aurait  été  assez  restreint.  Nous  n’en 
avons  découvert  que  13  cas,  dont  7  terminés  par  la  mort  ;  les  6  cas  beu- 
a-eux  appartiennent  à  M.  Brown  {Lancet,  1854j,  où  la  guérison  fut  ra¬ 
pide,  à  M.  Cliilds  {Lancet,  1853),  à  M.  S.  Gorrard  (Zancer^août  1855),  à 
M.  Brown  {Proc.  med.  and  surg.  J.,  april  1850),  à  M.  Cornish  {Proc.  med. 
and  surg.  J.  1850),  et  à  M.  Tanner  {Med.  Times  and  Gaz.,  18,53).  Les  in¬ 
succès  l’ont  emporté  sur  les  cas  de  guérison,  et  se  sont  élevés  à  7.  En 
voici  l’indication  bibliographique  :  Brown  (Zn/icet,  1852),  Gross  {LPettt 
J.  O f  med.  and  surg.  sc.,  1853),  Lyon  {Giascow  J ourn. ,  1853),  Howard 
{Giascow  J.,  1853},  Tanner (d/cd.  Tinies,  1853),  Reale (/i/cd.  Times,  1854); 
Crouch,  ovariotomie  partielle;  mort  en  quatre  jours  (Zartcet,  1864). 
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Quelques  opérations  ont  élé  également  prali(|uées  en  Allemagne ,  dans 
ces  dernières  années,  entre  autres  une  par  Langenbeck  {Deutche  cti- 
nik,  1854),  laquelle  fut  couronnée  d’un  plein  succès. 

Mais  c’est  aux  États-Unis  que  l’ovariotomie  a  conservé  le  plus  de 
vogue,  et  qu’elle  a  continué  à  être  pratiquée,  même  depuis  quelques  an¬ 
nées,  dans  une  proportion  assez  élevée.  Notre  intention  n’est  pas  de  rap¬ 
peler  tous  les  cas  de  cette  opération,  épars  dans  les  nombreux  journaux 
de  l’Union;  ces  faits  ont  entre  eux  une  grande  analogie  au  triple  point 
de  vue  du  diagnostic,  du  traitement,  et  de  la  terminaison  ;  le  chiffre 
des  guérisons  l’emporte  toujours  d’une  manière  très-marquée  sur  celui 
des  décès.  Mais, si  nous  ne  nous  arrêtons  pas  sur  les  observations  par¬ 
ticulières,  nous  devons  mentionner  et  analyser  un  document  important, 
la  statistique  des  cas  d’ovariotomie  pratiqués  par  le  D''  W.-L.Atlee,  de 
Pbiladelpliie  {Jmer.journ,  pf  the  med.  sc.,  april  1855,  p.  387). 

Nous  regrettons  que  l’auteur  ait  été  aussi  sobre  de  détails,  et  ne  soit 
pas  entré  dans  certains  développements  qui  auraient  été  utiles  à  l’iiis- 
toire  de  ses  observations  en  particulier,  et  à  celle  de  l’ovariotomie  en 
général.  Nous  serons  donc  forcé  nous-même  de  nous  renfermer  dans 
une  brièveté  assez  sèche.  Celle  statistique  comprend  30  cas,  qui  se  dé¬ 
composent  en  t5  terminés  par  la  mort,  et  15  terminés  par  la  guérison. 
Dans  4  de  ces  derniers ,  par  suite  de  la  présence  d’adhérences  entre  la 
tumeur  et  les  parties  voisines,  l’ovaire  ne  put  être  enlevé  et  l’opération 
terminée.  La  mort  a  été  due  4  fois  à  une  péritonite,  3  fois  à  une  hé¬ 
morrhagie  secondaire,  et  dans  tous  les  autres  cas,  à  l’épuisement  de  la 
malade;  1  fois  elle  survint  en  neuf  heures,  1  fois  en  trente  heures, 
10  fois  en  trois  ou  six  jours,  2  fois  en  trente  et  quelques  jours.  Plusieurs 
fois ,  dans  les  cas  de  guérison ,  il  éclata  une  violente  péritonite  qui 
compromit  les  jours  des  malades.  L’auteur  se  tait  généralement  sur  le 
temps  que  la  guérison , s’est  fait  attendre.  Les  incisions,  pratiquées 
presque  toujours  sur  la  ligne  médiane,  ont  été  presque  toujours  d’une 
grande  longueur;  dans  4  cas  s,eulemenl,  elles  n’ont  été  que  de  3  àO^pou- 
ces;  dans  tous  les  autres,  elles  se  sont  étendues  du  pubis  à  l’ombilic  ou 
au-dessus. 

Enfui  nous  terminerons  ce  résumé  historique  des  cas  d’ovariotomie, 
pratiqués  dans  ces  dernières  années,  par  l’analyse  succincte  d’une  nou¬ 
velle  opération  du  même  genre  dont  un  journal  américain  (  The  ameiic. 
Jour,  ofmed.  jc.,janv.  1856)  nous  rapporte  l’observation.  Dans  ce  fait,  pu¬ 
blié  par  M.  Peaslee,  il  s’agit  d’une  femme,  âgée  de  25  ans,  et  qui  avait 
éprouvé,  quatre  ans  auparavant,  les  jiremiers  symptômes  de  la  mala¬ 
die;  tumeur  de  l’ovaire  droit.  En  moins  de  dix-huit  mois,  huit  ponc- 
lions  furent  pratiquées,  et,  loin  d’avoir  amené  de  l’amélioration,  elles 
avaient  jeté  la  malade  dans  un  élat  de  faiblesse  et  d’émaciation  que 
anus  avons  vu  déjà  signalé  dans  beaucoup  d’autres  faits  semblables, 
ïntin,  le  12  février  1855,  trois  jours  après  une  dernière  ponction  faite 
par  le  vagin,  et  par  laquelle  une  sonde  en  gomme  élastique 'fut  intro- 
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diiîte  et  laissée  à  demeure ,  l’enlèvement  de  la  tumeur  hil  pratiqué  : 
opération  dont  nous  n’indiquerons  que  les  points  essentiels.  Une  inci¬ 
sion  de  11  poUce  de  long,  faite  sur  la  ligne  médiane,  découvrit  une 
tumeur  formée  de  deux  larges  kystes ,  et  d’une  multitude  d’autres 
plus  petits,  qui,  par  leur  réunion,  étaient  beaucoup  trop  volumineux 
pour  pouvoir  passer  à  travers  l’incision.  Par  une  ponction  avec  le  trois- 
quarts,  on  fit  sortir  10  pintes  de  liquide  environ.  Après  avoir  détruit 
quelque  adhérence,  et  passé  une  forteilgature  sur  le  pédicule,  on  put 
extraire  la  tumeur,  qui  pesait  9  livres.  Le  liquide  et  le  sang,  qui  s’étaient 
épanchés  dans  le  péritoine,  furent  enlevés,  A  l’aide  d’une  éponge,  avec 
grande  précaution.  On  s’assura  en  même  temps  que  l’autre  ovaire  était 
parfaitement  sain.  Pendant  l’opération,  dont  la  malade  ne  s’était  point 
aperçue,  grâce  aux  inhalations  d’éther,  il  ne  survint  aucun  accident  :  les 
intestins  furent  facilement  maintenus  dans  la  cavité  abdominale.  On  fit 
passer  les  ligatures  du  pédicule  de  la  tumeur  par  la  sonde  introduite 
dans  le  cul-de-sac  vaginal,  et  on  ferma  la  large  plaie  avec  dix  épingles. 
Nous  ne  suivrons  pas  jour  par  jour  et  presque  heure  par  heure,  comme 
le  fait  l’auteur,  la  marche  heureuse  de  la  plaie  Vers  la  guérison. 

Pendant  les  premiers  jours,  la  malade  alla  assez  bien;  mais,  le  sixième 
jour  après  l’opération,  M.Peaslee  la  trouva  dans  un  état  typhoïde  assez 
alarmant  :  il  s’échappait  par  la  plaie  un  liquide  fétide  qui  faisait  crain¬ 
dre  les  accidents  d’une  l’ésorption  putride.  En  conséquence,  à  partir  de 
ce  moment,  et  pendant  six  jonrs,  une  ou  deux  injections  de  sérum  arti¬ 
ficiel  furent  pratiquées,  chaque  jour,  dans  la  cavité  péritonéale,  par  la 
sonde  en  gomme  élastique  laissée  dans  le  cul-de-sac  postérieur.  Sous 
l’influence  de  ce  moyen,  il  se  manifesta  une  prompte  amélioration  dans 
l’état  général  de  la  malade.  On  enleva  les  dernières  aiguilles  le  huitième 
jour,  après  l’opération.  Le  l*’’  mars,  seize  jours  après,  la  malade  put  se 
lever  cinq  minutes;  le  3  mars,  les  ligatures  du  pédicule  tombèrent; 
le  30  la  malade  se  promenait  dans  la  chambre  et  jouissait  d’une  santé 
parfaite  qui  ne  s’est  pas  démentie  jusqu’à  la  fin  de  l’année. 

Nous  avons ,  à  plusieurs  reprises,  parlé  de  haut  et  de  petit  appareil, 
de  petite  et  de  grande  incision.  Au  moment  d’en  finir  avec  l’ovarioto¬ 
mie,  il  est  temps  d’indiquer,  d’une  façon  sommaire,  en  quoi  consistent 
ces  deux  modes  d’opérations,  et  de  mentionner  deux  autres  procédé 
qui  ont  été  également  proposés.  Dans  le  haut  appareil,  on  pratique  une 
longue  incision  qui  s’étend  du  pubis,  souvent  jusqu’à  l’ombilic,  et  par¬ 
fois  plus  haut  encore;  le  péritoine  est  largement  ouvert  ;  le  kyste  faci¬ 
lement  extrait,  et  une  ou  plusieurs  ligatures  sont  appliquées  sur  son  p& 
dicule.  C’est  par  ce  procédé  que  Mac-Dowel  enleva,  en  1809,  pour 
la  première  fois,  une  tumeur  qui  pesait  15  livres.  Ce  procédé  a  été  suivi 
depuis,  entre  autres,  par  Lizars,  Clay,  Atlee  et  Walne.  Dans  l’opération 
par  le  petit  appareil ,  on  se  borne  à  faire  aux  parois  abdominales  uné 
incision  de  3  à  5  centim.  Par  cette  ouverture,  on  cherche  A  saisir  U 
kyste  ;  on  le  vide  ensuite  à  l’aide  d’une  ponction ,  et  enfin  on  l’attire; 
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petit  à  petit,  au  dehors.  Deux  autres  procédés  ont  encore  été  employés  : 
l’un,  dû  à  M.  Bainbrigge  [Lond.,  med.  gaz.,  1847),  a  pour  but  d’établir 
une  fistule  par  laquelle  le  kyste  se  vide  peu  à  peu.  Voici  comment  on 
procède  ;  on  pratique,  au-dessous  de  l’ombilic,  une  Incision  de  1  pouce 
et  demi  ;  après  avoir  saisi  le  kyste,  on  l’ouvre  largement,  et  on  le  retient 
au  dehors,  fixé  par  des  points  de  suture,  aux  lèvres  de  la  plaie.  M.  Bain¬ 
brigge  prétend  avoir  obtenu,  par  ce  mode  opératoire,  une  cure  radi¬ 
cale,  dans  18  cas.  M.  Brown  {Lancet,  5  juin  1852)  conseille  d’inciser 
une  portion  du  kyste,  de  retourner  la  partie  qui  reste  dans  la  cavité  du 
péritoine,  et  de  fermer  la  plaie  par  des  sutures.  Le  liquide,  que  conti¬ 
nue  à  sécréter  ce  qui  reste  du  kyste ,  s’épanche  dans  le  péritoine,  où  il 
est  repris  par  l’absorption.  Dans  3  cas,  ce  procédé  a  été  couronné  de 
succès. 

Tous  ces  documents  sur  l’ovariotomie,  que  nous  aurions  pu  étendre 
et  multiplier,  discuter  d’une  façon  plus  longue  et  plus  détaillée,  sou¬ 
mettre  à  une  analyse  plus  rigoureuse,  suffisent  cependant  pour  montrer 
quels  sont  les  résultats  et  les  accidenis  ordinaires  de  celte  opération. 
Nous  voyons  que  ià  où  elle  est  pratiquée  dans  les  meilleures  conditions,, 
où  les  suites  en  sont  le  plus  favorables,  la  mortalité  qui  l’accompagne 
égale  tout  au  moins  celle  des  plus  grandes  et  des  plus  graves  amputa¬ 
tions.  Or  ces  dernières  sont  constamment  nécessitées  par  l’état  des  par¬ 
ties  qu’il  s’agit  de  sacrifier,  et  on  ne  peut  renoncer  à  l’opération  sans 
compromettre  l’existence  du  malade  de  la  manière  la  plus  certaine  et  la 
plus  urgente.  Nous  avons  vu  plus  haut  que,  dans  les  cas  d’ovariotomie, 
il  n’en  avait  presque  jamais  été  ainsi  ;  nous  avons  vu  également  que  les 
kystes  de  rovaire  offraient  ordinairement  une  marche  lente  et  chro¬ 
nique,  et  souvent  n’affectaient  pas,  d’une  manière  bien  sensible,  le  reste 
de  l’économie,  Cependant  nous  sommes  obligé. de  tenir  grand  compte 
des  documents  que  les  États-Unis  et  la  Grande-Bretagne  nous  ont  four¬ 
nis  sur  cette  questio.n  importante,  de  constater  les  services  incontesta¬ 
bles  que,  dans  quelques  cas,  celte  opération  a  rendus,  et  d’admirer  cer¬ 
tains  résultats  heureux  et  rapides.  A  quoi  tient  la  différence,  dans  les 
résultats,  entre  les  chirurgiens  anglo-américains  et  les  chirurgiens  fran¬ 
çais  ?  Provient-elle  du  petit  nombre  de  cas  seulement  où  ces  derniers 
ont  opéré?  S’ils  avaient  imité  la  hardiesse,  la  témérité  même  de  leurs 
voisins,  auraient-ils  été  plus  heureux,  dans  des  faits  subséquents? 
Ést-ce,  au  contraire,  à  des  conditions  spéciales  de  race,  de  climat,  d’hy¬ 
giène,,  qu'il  faut  rapporter  cette  différence?  Voilà  autant  de  questions 
que  nous  devons  nous  borner  à  poser,  et  dont  l’état  actuel  de  la  science 
ne  permet  pas  la  solution,  quant  à  présent.  Aussi  aujourd’hui ,  comme 
il  y  a  dix  ans,  adoptant  la  conclusion  de  M.  Cazeaux  sûr  l’ovariotomie, 
dirons-nous  avec,  lui  :  l’exlirpalion  des  kystes  de  l’ovaire  est  une  opé¬ 
ration  que  l’on  ne  saurait  rejeter  d’une  manière  absolue,  mais  à  laquelle 
on  ne  devra  recourir  que  dans  des  cas  excessivement  rares,  et  dans  des 
conditions  exceptionnelles  que  l’on  ne  saurait  prévoir. 
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PHYSIOLOGIE. 

Mouvements  iiéeistaltitiues  de  l’intestin  {Moyens  de 
suspendre  les).  —  C’est  à  Pflüger  qu’on  doit  celte  intéressante  découverte, 
qui  démontre  que  l’irritation  du  pneumogastrique  suspend  les  mouve¬ 
ments  péristaltiques  de  l’intestin  grêle.  Ainsi  une  excitation  nerveuse 
exagérée  pourrait  suspendre  ia  contraction  musculaire;  c’est  la  conclu¬ 
sion  que  Pflüger  tire  des  expériences  suivantes  :  1“  Un  des  pôles  de  la 
machine  électrique  est  mis  en  contact  avec  les  muscles  dénudés  de  la 
région  dorsale  d’un  lapin ,  entre  la  5®  et  la  6®  vertèbre  dorsale ,  l’autre 
pôle  entre  la  10®  et  la  11®.  Aussitôt  que  l’appareil  est  mis  en  mouvement, 
le  tronc  et  les  extrémités  sont  agités  de  convulsions  tétaniques  ;  en  môme 
temps,  les  mouvements  péristaltiques  de  l’intestin  grêle  cessent  complè¬ 
tement,  ceux  du  côlon  et  du  rectum  s’exécutent  au  contraire  comme 
auparavant.  Si  on  cesse  de  dégager  de  l’électricité,  le  mouvement  péris¬ 
taltique  de  l’intestin  grêle  reparaît  aussitôt.  —  2"  Il  n’y  a  point  de  sus¬ 
pension  du  mouvement  péristaltique  si  dans  celte  même  expérience, 
avant  d’appliquer  l’électricité,  on  a  préalablement  fait  la  section  des 
nerfs  splanchniques.  —  3°  L’application  de  l’électricité  à  l’un  des  nerfs 
splanchniques  seulement  ne  suffit  i)as  à  amener  la  suspension  du  mou¬ 
vement  péristaltique  de  l’intestin  grêle.  {Monatsber.  der  Berliner  Akad. 
und  SchmUWs  Jahrb,,  1856.) 

Mouveiuenis  resiiivatoipes.  {Mesure  des)  —  Les  expé¬ 
riences  de  Vierordt  et  de  Ludwig  ont  été  faites  sur  cinq  hommes,  ;lgés 
de  36,  20,  51,  34  et  7  ans.  Les  principales  conclusions  auxquelles  elles 
ont  conduit  les  auteurs  sont  les  suivantes  :  1“  La  durée  d’un  mouvement 
respiratoire  complet  a  beaucoup  variédans  une  même  expérience;  bien 
que  les  observations  aient  été  prises  dans  un  moment  de  repos,  chez  ces 
cinq  individus,  cette  durée  a  oscillé  dans  la  proportion  de  100  à  209. 
2“  Chaque  mouvement  respiratoire  se  partage  en  quatre  périodes:  «.in¬ 
spiration  ;  b.  silence  inspiratoire  ;  c.  expiration  ;  d.  silence  expiratoire. 
La  durée  de  l’inspiration  varie  dans  le  rapport  de  100  à  232,  celle  de 
l’expiration  de  100  à  226.  Dix  représentant  le  temps  de  l’inspiration, 
la  durée  de  l’expiration  est  38  dans  le  cas  de  respiration  accélérée, 
c’est-à-dire  dont  la  période  inspiratoire  est  courte;  elle  est  de  12,  si 
la  respiration  est  très-lente,  et  le  temps  de  l’inspiration  trop  prolongé. 
Pendant  la  lecture  à  haute  voix,  la  respiration  s’accélère  beaucoup.  Le 
silence  qui  suit  l’inspiration  est  très-court,  la  durée  du  silence  expira- 
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(oire  esl  au  mouvement  respiratoire  complet  ::  10  :  44.  3"  Une  autre 
série  d’expériences  indique  la  relation. qui  existe  entre  les  mouvements 
respiratoires  et  l’état  de  réplétioii  des  poumons  par  l’air.  Sur  ce 
point,  les  auteurs  sont  arrivés  aux  résultats  suivants  :  a.  Plus  la  res¬ 
piration  est  calme,  plus  les  poumons  sont  remplis  d’air,  et  vice  versa, 
b.  Quand  la  respiration  est  calme,  la  réplétion  des  poumons  est  telle, 
que  la  quantité  d’air  renouvelé  à  chaque  acte  respiratoire  est  environ 
un  tiers  plus  considérable  que  celle  qui  reste  dans  les  poumons;  et 
qu’une  expiration  forcée  peut  expulser,  c.  L’état  de  réplétion  des  pou¬ 
mons  au  commencement  de  chaque  inspiration  varie  beaucoup  dans  la 
même  expérience,  d.  Lorsque,  les  poumons  sont  moins  distendus,  les 
inspirations  sont  plus  profondes  que  dans  le  cas  opposé.  (/-’'£e;wdi’ï 
Arch.  far phys.  Heilk.,  xiv.  2,  1855.) 

Vcnsion  eïw  saisg  (lasts  les  Taissenjnx.  —  C’est  au  moyen 
du  Icymographion  de  Ludwig  queBrünnera  pu  mesurer  la  tension  du  sang 
dans  le  système  vasculaire.  11  a  réussi  à  suspendre  les  mouvements  dit 
thorax  et  du  cœur  chez  les  animaux  soumis  aux  expériences,  à  l’aide  de 
l’opium  ou  du  chloroforme  ;  et  en  même  temps,  il  électrisait  les  rameaux 
périphériques  du  pneumogastrique  préalablement  disséqué.  Nous  ren¬ 
voyons  pour  les  détails  au  mémoire  original  ;  disons  seulement  qu’il 
résulte  évidemment  des  expériences  de  l’auteur,  que  le  sang  à  l’état  de 
repos  est  soLlmis  à  un  degré  considérable  de  pression.  Ce  phénomène 
lient  sans  doute  à'  ce  que  la  capacité  des  vaisseaux  sanguins  est  infé¬ 
rieure  à  la  quantité  de  sang  qui  s’y  trouve  contenu ,  et  que  pour  livret- 
passage  à  ce  liquide,  les  parois  de  ces  canaux  doivent  subir  une  dis¬ 
tension.  Le  degré  de  tension  du  sang  varie  beaucoup  chez  le  même  ani¬ 
mal  ;  la  masse  du  sang  augmente-t-elle,  la  tension  augmente  ;  elle 
diminue  dans  le  cas  contraire;  ainsi,  chez  un  petit  chien,  la  pression 
qui  équivalait  d’abord  à  104  millimètres  de  mercure,  s’éleva  tl  190  mil¬ 
limètres,  après  l’injection  de  280  gr.  de  sang,  et  tomba  dé  nouveau  A 
85  millimètres,  366  gr.  de  sang  ayant  été  retirés  par  la  saignée.  Comme 
l’état  de  santé,  la  nature  de  l’alimentation,  et  d’autres  circonstances, 
modifiant  constamment  la  quantité  du  sang,  ils’en  suit  nécessairement 
que  le  degré  de  pression  n’est  pas  toujours  identique.  Etquand  la  masse 
sanguine  reste  la  même,  la  tension  varie  encore  suivant  l’élasticité  des 
vaisseaux,  le  degré  de  relâchement  ou  de  contraction  des  muscles  envi¬ 
ronnants,  la  position  du  membre,  ete.  Dans  les  expériences  de  Brtlnner, 
et  pendant  toute  la  durée  de  la  faradisation  du  pneumogastrique,  la 
tension  a  varié  entre  4  et  29  millimètres,  mais  si  prolongée  que  fut 
l’excitation  du  nerf,  la  tension  n’arriva  jamais  à  un  chiffre  aussi  bas 
que  celui  qu’elle  atteint  au  moment  de  la  mort.  L’influence  de  l’irrita¬ 
tion  du  pneumogastrique  se  fait  sentir  immédiatement  dans  les  artères, 
ce  n’est  que  quelques  secondes  après  que  l’effet  se  propage  dans  les 
veines.  {Zurich,  1854.) 
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PATHOLOGIE  MÉUICO-CHIRURGICÀLE. 

C/itiisules  SMa'i'éïiales  ,  maladie  bronzée  d'Jddison,  par  M.  le 
professeur  Tnoussiuu.  —  Dans  une  communicaLion  importante  faite  à 
l’Académie  de  médecine  (  séance  du  26  août  1856),  M.  Trousseau  a 
exposé  de  nouveaux  faits  et  quelques  réflexions  qui  s’ajouteront  utile¬ 
ment  au  travail  déjA  publié  dans  ces  Archives  sur  les  maladies  des  cap¬ 
sules  surrénales.  Nous  reproduisons  textuellement  la  note  dont  il  a 
donné  lecture. 

Les  capsules  surrénales  avaient  été  mises  en  oubli  par  les  anatomistes, 
les  phy.siologistes  et  les  palliologisles.  Les  recherches  d’Addison  et  de 
M.  Brown-Séquard  nous  prouvent  qu’il  faudra  compter  désormais  avec 
ces  organes  et  en  physiologie  et  en  pathologie. 

Voici  les  principaux  faits  que  M.  Brown-Séquard  a  découverts  relati¬ 
vement  A  la  physiologie  des  capsules  surrénales,  et  qu’il  a  soumis  A  une 
autre  société  savante  : 

1“  Ces  capsules  sont  très-sensibles; 

2“  Elles  gagnent  en  poids  et  en  volume  depuis  la  naissance  jusqu’à 
l’âge  adulte,  de  sorte  qu’il  ne  faut  plus  les  regarder  comme  les  vestiges 
d’un  organe  de  la  vie  embryonnaire  ; 

3”  L’extirpation  des  deux  capsules  tue  les  animaux  tout  aussi  sûre¬ 
ment  et  même  plus  rapidement  que  l’extirpation  des  -deux  reins; 
M.  Brown-Séquard  a  expérimenté  sur  soixante  animaux,  il  a  vu  la  mort 
survenir  onze  heures  et  demie  après  l’extirpation  ; 

4"  La  durée  de  la  survie  ne  dépasse  pas  dix-sept  heures,  quand  on  a 
extirpé  seulement  l’une  des  capsules  ; 

6"  Dans  aucun  de  ces  cas  la  mort  n’a  pu  être  attribuée  à  une  hémor¬ 
rhagie,  A  une  péritonite ,  à  la  lésion  des  reins ,  du  foie  on  de  tout  autre 
organe  important  placé  au  voisinage  des  capsules  ; 

6“  Les  lésions  du  ganglion  semi-lunaire  (  lequel  est  d’ailleurs  très- 
rarement  atteint  dans  celte  extirpation)  précipitent  les  battements  du 
cœur,  mais  ne  sont  pas  une  cause  de  mort  rapide  chez  les  animaux  ; 

7”  Lorsqu’on  a  extirpé  lès  deux  capsules,  on  voit  se  produire  une 
série  de  phénomènes  à  peu  jtrès  constants  ;  une  excessive  faiblesse  ;  une 
respiration  d’abord  plus  active,  mais  bientôt  ralentie,  saccadée,  irré¬ 
gulière;  de  l’accélération  dans  les  battements  du  cœur,  un  abaissement 
de  la  température ,  et  aux  approches  de  la  mort,  des  phénomènes  ner¬ 
veux  ,  tels  que  vertiges,  convulsions,  coma  ; 

S”  Une  seule  capsule  étant  extirpée,  les  mêmes  symptômes  se  produi¬ 
sent,  niais  plus  tardivement  et  après  une  première  période  pendant 
laquelle  l’animal  .semble  se  rétablir;  quand  les  convulsions  se  produi¬ 
sent,  elles  ont  lieu  du  côté  où  l’extirpation  a  été  pratiquée,  et  l’on  voit 
alors  l’animal  tourner  sur  lui-même ,  en  vr'dle,  comme  Cela  a  lieu  après 
la  section  de  l’un  des  pédoncules  cérébelleux  moyens  ;  ce  mouvement 
rotatoire  s’exécute  du  côté  opéré  vers  le  côté  sain  ; 
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9”  Il  règne  parmi  les  lapins  de  Paris  une  enzoolie  ou  une  épizootie, 
caractérisée  par  une  inflammation  des  capsules  surrénales,  inflammation 
qui  pi  oduit  les  mêmes  effets  que  rexlirpation  de  ces  organes- 

10"  Le  sang  des  lapins  malades  injecté  à  d’autres  lapins,  détermine 
des  désordres  semblables  à  ceux  qui  résultent  de  l’extirpation  et  de 
l’inflammation  des  capsules  surrénales; 

11”  Les  plaies  de  la  moelle  épinière,,  et  ce  point  a  été  établi  par 
M.  Brown-Séquard  dès  1851 ,  occasionnent  une  hyperémie  des  Capsules, 
d’où  résulte  soit  une  hypertrophie ,  soit  Une  inflammation  véhémente  à 
laquelle  les  lapins  ne  tardent  pas  à  succomber. 

De  cet  ensemble  de  faits ,  M.  Brown-Séquard  conclut  :  1®  que  les  cap¬ 
sules  surrénales  sont  des  organes  absolument  essentiels  à  la  vie  ;  2”  que 
leur  extirpation  ou  leurs  altérations  influencent  l’économie,  soit  en  en¬ 
rayant  les  fonctions  de  cés  organes,  comme  glandes  sanguines,  soit  en 
irritant  le  système  nerveux ,  ce  qui  donne  lieu  à  des  convulsions  limi¬ 
tées  ;1  une  moilié  du  corps. 

Si  ces  expériences  sont  exactes,  et  je  lie  doute  pas  qu’elles  ne  soient 
exactes,  ou,  pour  mieux  dire,  si  les  conclusions  que  M.  Brown-Séqilard 
en  a  tirées  sont  légitimes  ,  il  en  résulterait  que  les  capsules  surrénales 
ont,  dans  l’économie,  une  importance  infiniment  plus  grande  qu’on  n’a 
cru  jusqu’à  présent. 

Mais  venons-en  à  la  pathologie,  il  y  a  quelques  mois,  mon  excellent 
ami,  le  D''  Lasègue,  a  publié  dans  les  Archives  gén.  de  méd.,  un  résumé 
très-bien  fait  des  travaux  d’Addison  et  d’autres  médecins  de  la  Grande- 
Bretagne,  sur  les  maladies  des  capsules  surrénales.  Les  travaux  de  ces 
médecins  établissent  qu’il  est  des  individus  atteints  d’une  cachexie  toute 
particulière,  d’une  anémie  semblable  sous  beaucoup  de  rapports  à 
d’autres  anémies,  à  celle  produite  par  des  pertes  de  sang ,  et  bien  diffé- 
l  ente  de  l’anémie  spéciale,  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  leucoeythé~ 
mie  (  ce  nom  n’est  pas  de  moi,  et  Dieu  me  garde  d’en  forger  de  sem¬ 
blables!),  leucocythémie  dans  laquelle  le  sang  contient  des  globules 
analogues  aux  globules  de  pus. 

Dans  la  cachexie  décrite  par  Addison  ,  il  y  a  une  faiblesse  extrême , 
hors  de  toute  proportion  avec  les  lésions  que  l’on  peut  découvrir,  car 
ces  lésions,  celles  du  moins  que  l’on  connaissait  avant  les  travaux 
d’Addison ,  étaient  à  peu  près  nulles  (je  ne  parle,  bien  entendu ,  ni  des 
tubercules,  ni  d’autres  maladies  intercurrentes);  et  en  même  temps  que 
cette  débilité,  on  remarque  une  coloration  bronzée  de  la  peau,  notam¬ 
ment  au  visage,  à  la  face  interne  des  lèvres,  aux  aisselles ,  au  pénis, 
dans  plusieurs  autres  points  :  il  se  forme  sous  l’épiderme  ou  sous  l’épl- 
Ihélium  des  amas  de  matière  pigmentaire  qui  donnent  au  malade  l’as¬ 
pect  d’un  mulâtre,  les  mains  et  le  pénis  prennent  même  quelquefois 
une  teinte  noire  comme  chez  le  nègre.  Addison  établit,  en  outre,  que 
cette  maladie  est  toujours  mortelle,  et  que  dans  les  autopsies,  lui  aussi 
bien  queplusieurs  autres  médecins  ont  trouvé  constamment,  sans  excep- 
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lion,  de  graves  lésions  des  capsules  surrénales  ;  cancer,  lubercules , 
transformation  graisseuse,  coilections  purulentes,  hypertrophie  consi¬ 
dérable  ,  etc. 

Depuis  que  ces  travaux  sont  connus  en  France,  deux  faits  de  maladie 
bronzée  ont  été  observés  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  l’un  à  Saint-Louis, 
dans  les  salles  de  M.  Cazenave,  par  M.  Second  Ferréol,  interne  du  ser¬ 
vice  ,  l’autre  dans  mes  salles  à  l’Hôtel-Dieu. 

Le  malade  soumis  à  mon  observation  était  un  homme  de  37  ans, 
cbcher  du  ministre  de  l’intérieur,  placé  en  apparence  dans  de  bonnes 
conditions,  bien  nourri.  Depuis  cinq  ou  six  mois  sa  peau  avait  contracté 
une  coloration  particulière,  et  pour  nous  servir  de  l’expression  de  sa 
femme,  il  devenait  Mie,  mais  il  avait  beau  se  savonner,  la  teinte  per¬ 
sistait.  En  môme  temps,  il  allait  s’affaiblissant  de  plus  en  plus ,  il  ne 
mangeait  plus  et  avait  surtout  un  dégoût  prodigieux  pour  la  viande;  il 
disait  avoir  maigri  des  trois  quarts,  ce  qui,  en  faisant  la  part  de  l’exagé¬ 
ration  ,  revenait  au  moins  à  dire  qu’il  avait  été  gras  et  qu’il  était  devenu 
maigre.  Les  symptômes  présentés  par  cet  homme  nous  ont  tous  frappés, 
d’autant  plus  que  nous  avions  pré.sents  à  l’esprit  les  détails  résumés  par 
M.  Lasègue,  dans  son  travail  des  Archives  gén.de  méd.,  et  je  diagnosti¬ 
quai  une  maladie  d’Addison.  Bientôt  le  malade  fut  pris  d’une  diarrhée 
abondante,  au  point  d’avoir  huit  à  dix  garde-robes  dans  les-vingt- 
quatre  he.ures ,  de  refroidissement  dé  tout  le  corps ,  et  il  succomba  (rien 
qui  pût  donner  l’idée  du  choléra  ,  ni  extinction  de  la  voix ,  ni  selles 
spéciales,  ni  suppression  des  urines)..A  l’autopsie,  nous  n’avOns  trouvé 
dans  le  cerveau,  les  poumons,  le  cœur,  les  intestins,  aucune  lésion, 
capable  d’expliquer  la  mort;  rien  non  plus  dans  les  reins,  si  ce  n’est 
une  légère  hypertrophie  ,  et  d’après  M.  Brovvn-Séquard ,  qui  les  a  exa¬ 
minés,  quelques  granulations  tuberculeuses  et  des  fd amen ts  fibreux; 
mais  dans  les  capsules  surrénales,  de  nombreuses  masses  tuberculeuses 
L’un  des  poumons  renfermait  au  sommet  un  petit  tubercule  gros 
comme  une  lentille;  il  n’y  avait  de  tubercules  ni  dans  les  ganglions 
bronchiques ,  ni  dans  les  ganglions  mésentériques.  Le  sang  avait  été 
examiné  par  M.  Robin:  il  ne  présentait  pas  d’autres  altérations  que 
celles  de  l’anémie  ordinaire  par  perte  de  sang. 

Voilà  donc  un  homme  encore  Jeune  qui  prend  tout  à  coup  une  mala¬ 
die  cachectiques  cacochymique,  inexplicable  par  les  données  que  nous 
fournissent  nos  connaissances  en  pathologie;  on  reconnaît  chez  cet 
homme  la  maladie  d’Addison;  il  meurt,  et  l’autopsie  nous  révèle  dès 
lésions  des  capsules  surrénales  et  nulle  autre  ! 

L’autre  observation  de  maladie  bronzée  a  été  recueillie  avec  beaucoup 
de  soin  par  M.  Second  Ferréol,  interne  des  hôpitaux.  Elle  est  relative  à 
un  garçon  de  café,  âgé  de  35  ans  (c’est  à  peu  près  l’âge  qu’avait  aussi 
notre  malade),  qui  avait  fait  toutes  sortes  d’excès  et  avait  contracté  une 
blennorrhagie  un  an  avant  son  entrée  à  l’iiôpiial.  Il  avait  été  d’abord 
reçu  à  Necker  et  traité  pour  des  troubles  sérieux  du  côté  des  organes 
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alimenlnires  ;  à  ce  momenl  i!  présentail  une  coloration  foncée  du  visage, 
et  cette  coloration  augmentait  ou  diminuait  selon  l’état  des  voies  diges¬ 
tives;  il  prit  à  celle  époque  de  l’eau  d’Enghien,  ce  qui  fait  supposer 
qu’il  avait  déjà  quelque  maladie  pulmonaire.  Ters la  fin  de  l’année  1855, 
il  se  présenta  à  l’IiApilal  Saint-Louis  avec  les  signes  évidents  de  tuber¬ 
cules  au  sommet  des  poumons;  néanmoins  il  était  dans  un  état  de  débi¬ 
lité  plus  profonde  que  cela  n’a  lieu  même  chez  les  phthisiques.  11  quitta 
l’hôpital,  puis  il  y  rentra,  et  enfin  il  y  mourut.  A  l’autopsie,  dont  tous 
les  détails  ont  été  fort  bien  notés  par  1\I.  Second  Ferréol,  on  trouva  la 
structure  des  capsules  surrénales  complètement  modifiée  :  Il  n’y  avait 
plus  ni  substance  corticale ,  ni  substance  centrale  ;  on  voyait  seulement 
une  masse,  graisseuse,  d’un  jaune  intense,  comme  si  elle  était  colorée 
par  de  la  bile;  ces  capsules  étaient  traversées  par  des  traclus  filamen-- 
leux,  composés  d’un  tissu  qui  avait  l’apparence  du  fibro-carlilage : 
entre  les  courbes  sinueuses  décrites  par  ces  prolongements,  se  trouvait 
la  substance  jaune,  ayant  l’aspect  delà  graisse...  M.  Robin  y  a  trouvé 
des  globules  purulents,  pas  de  tubercules.  M.  Ferréol  ajoute  que  des 
lanières  de  la  peau  des  mains,  enlevées  sur  le  cadavre  et  examinées  au 
microscope,  ont  présenté  les  caractères  de  la  peau  du  nègre,  et  qu’ou 
y  trouvait  des  granules  du  pigment  en  grande  abondance. 

Remarquons  que ,  dans  la  race  nègre  et  chez  les  individus  qui ,  à  un 
degré  quelconque  se -rattachent  à  celte  race,  les  capsules  surrénales 
offrent  un  volume  considérable;  d’une  autre  part,  la  production  acci¬ 
dentelle  d’un  excès  de  matière  pigmentaire  se  lie  à  un  acci  oissemenl  de 
volume  ou  à  une  altération  des  mômes  capsules;  on  pourrait  donc 
en  inférer  que  ces  organes  sont  en  rapport  avec  la  production  du 
pigment. 

Kage  {Études  sur  la).  —  Sous  ce  litre,  M,  le  D’’  Le  Cœur,  profes¬ 
seur  à  l’Ecole  dé  médecine  de  Caen,  vient  de  faire  paraître  une  bro¬ 
chure  qui  contient  sur  celle  question,  peu  étudiée,  le  résultat  des  re¬ 
cherches  bibliographiques  plutôt  que  des  expériences  personnelles  de 
l’auteur,  mais  qui  se  distingue  par  un  certain  nombre  de  considérations 
originales  relatives  à  l’étiologie  de  la  maladie  et  au  mode  de  transmis¬ 
sion  du  virus  rabique.  Il  n’est  pas  sans  importance  de  résumer  ici  ces 
principaux  aperçus,  parce  que  la  valeur  des  mesures  préventives  pres¬ 
crites  chaque  année  contre  le  développement  et  la  propagation  de  la 
rage,  est  subordonnée  à  leur  plus  ou  moins  de  fondement. 

Une  des  principales  causes ,  la  seule  peut-être,  de  la  rage  spontanée, 
chez  le  chien ,  serait ,  suivant  M.  Le  Cœur,  la  gène  opposée  i  ses  in¬ 
stincts,  et  la  privation  des  plaisirs  vénériens. 

Déjà,  en  1818,  un  médecin  allemand,  avançait  les  observations 
suivantes  : 

1”  La  rage  a  été  produite  spontanément  chez  des  cliiens  que  l’on  em¬ 
pêchait,  à  plusieurs  reprises,  de  satisfaire  leur  appétit  vénérien; 
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2°  Elle  a  élé  .assez  souvent  causée  sur  des  chiens  de  pâtres  par  la 
masturbation  exercée  sur  eux  par  ces  derniers,  acte  qui  excite  au  plus 
haut  degré  l’appétit  vénérien  chez  ces  animaux,  sans  qu’ils  puissent  le 
satisfaire,  parce  qu’alors  il  n’y  a  pas  éjaculation.  La  structure  spéciale 
des  organes  génitaux  chez  les  animaux  du  genre  canis  rend  compte  de 
cette  particularité. 

3“  Les  chiennes  ne  sont  jamais  prises  spontanément  de  la  rage,  parce 
que  l’appétit  vénérien  est  moins  violent  chez  elles  que  chez  les  mâles,  et 
aussi  parce  que  cet  appétit  éprouve  chez  elles  de  longues  intermittences 
et  qu’il  est  presque  toujours  satisfait. 

La  rage  s’engendrerait  donc  chez  le  chien,  uniquement  par  suite  du 
désir  vénérien  porté  à  l’excès  et  non  satisfait.  Du  reste,  il  y  a  quelques 
années,  la  section  médicale  d’un  des  congrès  scientifiques  annuels  de 
France  s’est  rangée  à  celte  opinion  ,  que  M.  Le  Cœur,  d’après  les  faits 
authentiques  qu’il  a  pu  recueillir,  est  également  porté  à  accepter. 

Dans  un  autre  chapitre,  l’auteur  étudie  les  conditions  nécessaires  é  la 
transmission  de  la  rage,  et  surtout  celles  qui  sont  inhérentes  à  l’animal 
qui  doit  transmettre  le  virus.  Suivant  Capello,  la  rage  n’est  transmis¬ 
sible  d’animal  à  animal ,  et  cela  sans  en  excepter  les  espèces  des  genres 
chien  et  chat,  qu’aulant  qu’elle  s’est  spontanément  développée  :  ainsi 
le  virus  rabique  perdrait  sa  propriété  contagieuse  après  sa  première 
transmission  à  un  autre  animal,  et  tout  sujet  atteint  de  rage  par  suite 
de  morsure  ou  de  tout  autre  moyen  d’inoculation  du  virus,  ne  serait  pas 
apte  à  la  communiquer.  En  outre,  l’espèce  mâle  de  certains  genres 
élani  seule  apte  à  contracter  la  rage  spontanée,  la  morsure  faite  par  un 
animal  femelle  de  ces  mômes  genres  serait  exempte  de  tout  danger, 
celles-ci  n’étant  aptes  à  contracter  la  rage  que  par  communication. 

Pour  M.  Le  Cœur,  celle  opinion,  si  bizarre  qu’elle  soit,  paraît  avoir 
des  chances  de  probabilité.  Il  a  réuni  dix  faits  pris  à  des  sources  cer¬ 
taines  et  sur  lesquels  il  a  pu  avoir  des  renseignements  précis  ;  ces  faits 
sont  relatifs  à  des  chiens  abattus  comme  enragés;  huit  ont  pour  objet 
des  chiens  rigoureusement  à  la  chaîne,  ou  scrupuleusement  enfermés 
et  gardés  à  la  maison  ;  ces  huit  chiens  appartenaient  au  sexe  masculin , 
et,  sans  cause  connue,  avaient  donné  des  signes  de  fureur  rabique. 

Les  deux  autres  ont  trait  à  des  chiens  en  fureur,  courant  la  cam¬ 
pagne ,  soupçonnés  de  rage,  sans  qu’on  ait  pu  se  procurer  sur  leur 
compte  de  renseignements  précis. 

Il  y  aurait  là,  et  surtout  dans  deux  faits  publiés  in  extenso  par 
M.  Le  Cœur,  une  preuve  de  l’influence  que  peuvent  avoir  sur  la  pro¬ 
duction  de  la  rage  le  sexe  de  l’animal,  la  séquestration  et  l’obstacle  ap¬ 
porté  à  la  consommation  de  l’acte  vénérien.  Comme  contre -preuve, 
l’auteur  rappelle  que  la  rage  spontanée  est  à  peu  près  inconnue  dans  les 
meutes,  môme  les  plus  nombreuses,  où  les  animaux  vivent  dans  une 
promiscuité  complète,  et  aussi  dans  certains  pays  qui,  par  la  tempéra¬ 
ture  et  la  sécheresse,  semblent  présenter  les  conditions  les  plus  favo- 
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rables  au  développement  de  la  rage,  niais  o(i  les  animaux  sont  tout  à 
fait  livrés  à  leurs  instincls. 

Ces  faits  étant  admis  avec  les  conséquences  qui  en  découlent,  les 
mesures  préventives  que  Fon  prend  en  vue  de  la  rage  sont-elles  bien 
efficaces,  et  ne  vont-elles  pas  plutôt  à  l’encontre  du  but  que  l’on  se  pro- 
pose  ?  M.  Le  Cœur  est  de  ce  dernier  avis ,  et  dans  un  paragraphe  con¬ 
sacré  à  l’appréciation  de  ces  mesures  liygiéniques,  il  fait  table  rase  de 
tous  les  moyens  préventifs  actuellement  en  usage;  accorder  au  chien 
une  complète  liberté  d’action  qui  lui  permette  d’obéir  A  ses  instincts, 
tel  est,  suivant  lui ,  le  moyen  le  plus  efficace  de  prévenir  le  développe¬ 
ment  de  la  rage  spontanée.  {Études  sur  ta  rage,  par  le  D'  Le  Cœur; 
Caen ,  1866.) 

ElKCPOiggaiices  pnpillnires  progressives  tle  la  pea». 

—  C’est  sous  ce  nom  que  le  D’’  Stubenrauch  désigne  cette  forme  de  tumeur 
assez  rare,  qu’on  appelaitjusqu’ici  nævus  papillaire.  Celte  tumeur  a  cela 
de  commun  avec  les  autres  liypertrophies  papillaires,  qu’elle  affecte  le 
même  élément  anatomique;  elle  se  rapproche  des  verrues  et  des  condy- 
lômcs  par  sa  bénignité,  tandis  que,  par  sa  segmentation,  elle  ressemble 
beaucoup  iirépilhélioma,  lequel,  dérivant  de  productions  verruqueu- 
ses,en  diffère  cependant  par  sa  mollesse,  sa  sensibilité  et  sa  vascularité 
plus  considérables.  Dans  l’épithélioma,  les  excroissances  deviennent  ru¬ 
gueuses,  l’épiderme  se  fendille,  les  crevasses  se  couvrent  de  nombreuses 
cellules  épithéliales  qui  sont  unies  entre  elles  par  une  matière  adhésive; 
puis,  de  nouvelles  papi  lies  se  développant,  la  production  prend  l’aspect  de 
chou-fleur.  On  trouve, d’une  façon  caractéristique,  dans  l’épîtliélioma,  les 
espaces  régénérateurs  dans  les  papilles  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 
Or  l’excroissance  papillaire  progressive  présente  en  ceci  une  grande  res¬ 
semblance  à  l’épithélioma,  bien  qu’elle  en  diffère  totalement  par  la 
marche.  Dans  un  des  cas  sur  lesquels  l’auteur  a  basé  son  travail,  l’ex¬ 
croissance  papillaire  existait  au  membre  supérieur  d’une  jeune  fille  de 
18  ans,  qu’on  amputai  la  partie  médiane  du  bras.  Cette  jeune  fille,  scrofu¬ 
leuse,  maladive,  n’avait  jamais  été  réglée,  et  l’affection  de  son  brasavait 
débutéà  l’âge  de  1  an  et  demi.  On  n’observa  d’abord  qu’un  développement 
d’excroissances  papillaires  à  la  partie  supérieure  du  bras;  puis,  dans 
les  douze  années  qui  suivirent ,  le  reste  du  bras  et  l’avant-bras  s’affec¬ 
tèrent  ,  l’excroissance  avançant  dans  une  direction  serpentine ,  et  les 
parties  primitivement  affectées  s’améliorant ,  tandis  que  celles  qui  l’é¬ 
taient  depuis  peu  empiraient.  Les  mains  et  les  articulations  des  doigts 
se  prirent  et  augmentèrent  de  volume  ;  les  portions  de  peau  qui  n’étaient 
point  intéressées  s’épaissirent  et  se  contractèrent  :  c’est  alors  qu’on  am¬ 
puta  le  bras.  Les  excroissances  avaient  un  aspect  varié  et  se  groupaient 
surtout  en  forme  de  chou-fleur  ;  elles  étaient  molles,  rouges,  couvertes 
d’un  épithélium  épais  et  reposaient  sur  une  base  plus  ou  moins  large; 
elles  étaient  polies  par  places  et  souvent  pressées  les  unes  contre  les 
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autres.  Los  plus  volumineuses,  ayant  une  base  plus  étroit  que  leur  sommet, 
avaient  l’aspect  d’une  massue,  tandis  que  les  plus  petites  étaient  coiioïdes. 
Leur  couleur  était  d’un  rouge  foncé,  avant  l’amputation.  Les  plus  volu¬ 
mineuses  avaient  jusqu’à  -V^  de  pouce,  et  la  transition  était  progressive 
entre  les  plus  petites  et  les  plus  grosses.  On  enlevait  facilement  l’épi¬ 
derme,  qui  était  épaissi  et  pénétrait  non-seulement  entre  les  excrois¬ 
sances  isolées,  mais  encore  entre  les  papilles  secondaires,  lesquelles 
étaient  formées  par  la  désagrégation  des  excroissances.  Avant  l’ampu¬ 
tation,  ies  sillons  situés  entre  les  papilles  avaient  une  couleur  jaune, 
étaient  baignés  d’un  liquide  fétide  et  puriforme,  où  nageaient  des  pla¬ 
ques  d’épitliélium.  Un  examen  attentif  faisait  voir  que  les  fibres  du 
derme,  d’où  naissaient  ces  excroissances,  se  prolongeaient  dans  leur 
intérieur,  tandis  qu’on  ne  pouvait  les  suivre  dans  les  papilles  secon¬ 
daires,  dont  la  structure  était  uniquement  granuleuse.  Les  vaisseaux 
sanguins  situés  entre  les  fibres  à  la  base  des  excroissances  volumi¬ 
neuses,  se  bifurquaient  et  envoyaient  leurs  ramifications  dans  rintérieur 
des  papilles  secondaires,  où  elles  formaient  des  réseaux;  de  telle  sorte 
que  l’excroissance  prenait,  dans  son  ensemble ,  l’aspect  de  la  télangiec- 
lasie,  par  suite  de  la  grande  vascularité  des  papilles  secondaires  et  de 
l’augmentation  de  volume  des  capillaires.  11  existait  très-souvent  deux 
faisceaux  dans  les  papilles  secondaires,  où  ils  formaient,  sans  slanasto- 
moser,  de  nombreuses  circonvolutions.  On  ne  trouvait  aucun  tissu  ano¬ 
mal  soit  dans  les  papilles,  soit  dans  leur  voisinage  ;  et  il  était  remar¬ 
quable  que  la  peau  dans  laquelle  reposaient  ces  excroissances,  comme 
celle  de  l’avant-bras,  d’où  elles  s’étalent  retirées,  ne  présentait  ni  fol¬ 
licules  sudoripares ,  ni  follicules  sébacés  ou  fibreux.  Le  tissu  connec¬ 
tif  était  privé  de  graisse  et  le  derme  épaissi  par  place  :  tous  deux  étaient 
infiltrés  d’un  liquide  séreux.  Les  muscles  et  les  nerfs  voisins  étaient 
sains  :  il  en  était  de  même  des  ganglions  lymphatiques  et  des  artères; 
mais  les  veines  superficielles  étaient  dilatées.  Les  os  du  carpe  et  les  pha¬ 
langes  étaient  amincis  et  fragiles.  Dans  le  second  cas,  observé  sur  la 
jambe  d’un  homme  de  51  ans,  qu’on  amputa  au-dessous  du  genou,  la 
marche  était  la  même,  mais  les  papilles  étaient  plus  hypertrophiées  et 
plus  intimement  groupées  entre  elles.  Pour  l’auteur,  ces  excroissances 
papillaires  progressives  diffèrent  des  condylèmes  en  ce  qu’elles  n’ont 
point  une  origine  syphilitique,  et  de  l’épithélioma ,  en  ce  qu’elles  n’af¬ 
fectent  point  les  ganglions  lymphatiques,  respectent  les  os  et  les  aponé- 
névroses,  et  ne  contiennent  point  de  globules  d’épithélioma.  {Ucnle  and 
Pfeuffcr's  Zeitschrift;  Band  YI,  Heft  2,  1855.) 


BIILLETIIV,  —  ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 


485 


BULLETIN. 


TRAVAUX  ACADÉMIQUES, 

1.  Acailémie  de  Médecine. 

Action  de  l’oxygène  sur  la  glycose.—  Ligature  de  l’œsophage. — Maladie  d’Addison. 

—  Injections  iodées  dans  les  kystes  du  cou.  —  Iritis.  —  Anévrysme  de  l’artère 
dentaire  intérieure.  —  Opération  du  phimosis.  —  Analyse  des  matières  grasses 
de  la  bile.  —  lodoforme.  —  Traitement  abortif  des  bubons  vénériens.  —  Inha¬ 
lations  sulfureuses.  —  Conduits  pancréatiques  multiples.—  Du  suicide.  —  Inertie 
utérine. 

Séance  du  26  août.  M.  Poggiale,  dans  une  lellre longue  et  intéres¬ 
sante,  réfute  les  divers  arguments  sur  lesquels  M.  Mialhe  s’appuyait 
pour  soutenir  que  l’oxygène  n’agit  pas  sur  la  glycose  sans  l’interven¬ 
tion  des  alcalis. 

—  M.  le  D’’  Follin  adresse  la  lettre  suivante  relative  à  la  question  si 
controversée  de  la  ligature  de  l’cesophage  ; 

«Monsieur  le  président, 

«Depuis  que  la  question  de  la  ligature  de  l’œsophage  a  été  soulevée 
par  M.  Bouley,  j’ai  entrepris  quelques  expériences  qui  serviront  peut- 
être  tl  jeter  un  certain  jour  sur  quelques  points  de  ce  débat.  Je  viens 
vous  demander  la  permission  d’en  rendre  compte  à  l’Académie. 

«Trois  de  ces  expériences  ont  été  faites  dans  des  conditions  telles, 
qu’il  existait  un  léger  obstacle  à  l’expulsion  de  la  salive  épaisse  et  spu¬ 
meuse  qu’on  voit  se  produire  rapidement  chez  les  animaux  auxquels  on 
a  pratiqué  la  ligature  de  Tœsophage  :  j’ai  placé ,  en  effet ,  sur  le  museau 
de  ces  chiens,  quelques  tours  de  ficelle  assez  serrés  pour  empêcher  les 
animaux  de  crier,  elj’ai  pu  m’assurer  que  leur  salive  épaisse  n’était  ex¬ 
pulsée  qu’avec  une  certaine  difficulté;  de  là  est  née  sans  doute  l’agitation 
assez  violente  que  j’ai  pu  constater  sur  ces  animaux,  et  qui,  dans  les 
trois  cas ,  s’est  rapidement  terminée  par  la  mort. 

«Dans  les  trois  cas,  l’autopsie  in’a  montré  des  lésions  qui  ont  un  rap¬ 
port  direct  avec  un  trouble  notable  dans  les  fonctions  respiratoires.  Il 
existait,  en  effet,  une  vive  rougeur  de  la  muqueuse  trachéale  et  de  la 
muqueuse  bronchique,  en  même  temps  que  des  plaques  ecchyraotiques 
disséminées  dans  ies  lobes  pulmonaires,  Ces  trois  faits,  monsieur  le 
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président,  n’auraient  peut-être  |)as  grande  valeur  si,  rapprochés  d’au¬ 
tres  cas  où  le  museau  des  chiens  n’ayant  pas  été  lié  et  la  mort  étant 
survenue,  plus  tardivement  à  la  vérité,  il  a  été  possible  de  retrouver 
sur  ces  derniers  animaux  des  lésions  identiques.  Ces  expériences  s’éclai¬ 
rent  alors  les  unes  par  les  autres,  et  c’est  pour  cela  que  j’ai  voulu  les 
porter  à  la  connaissance  de  l’Académie. 

«Je  vais  d’abord  exposer  succinctement  la  première  catégorie  des 
faits  : 

«1"  Chien  adulte  d’assez  fqrte  taille.  L’oesophage  est  lié  le  12  août,  à 
trois  heures  de  l’après-midi , avec  un  cordonnet  de  soie  ciré,  seule  es¬ 
pèce  de  lien  dont  nous  avons  fait  usage.  Quelques  tours  de  ficelle  sont 
maintenus  autour  du  museau  de  l’animal,  qui  ne  tarde  pas  à  s’agiter,  et 
illaisser  couler  avec  peine,  de  chaque  côté  de  la  bouche,  une  salive  fort 
épaisse. 

«Cette  agitation  continuait  encore  à  six  heures  du  soir,  quand  Je  quit¬ 
tais  l’animal.  Le  lendemain,  16,  à  huit  heures  et  demie  du  malin,  je  trouve 
le  chien  mort.  La  température  de  son  corps  me  permet  de  penser  qu’il  a 
succombé  dans  la  seconde  partie  de  la  nuit. 

«A  l’autopsie,  je  constate  que  le  lien  n’a  porté  que  sur  l’œsophage  et 
qu’aucun  filet  nerveux  n’est  compris  dans  la  ligature.  Il  existe  une  sa¬ 
live  épaisse  dans  le  larynx  et  dans  la  partie  supérieure  de  la  trachée  ; 
rougeur  vive  des  muqueuses  trachéale  et  bronchique;  assez  nombreuses 
ecchymoses  dans  les  lobes  pulmonaires,  les  unes  superficielles,  les 
autres  de  1  centimètre  de  profondeur  environ  ;  aucune  autre  lésion  du 
poumon. 

«2°  Chien  blanc  de  moyenne  taille.  L’œsophage  est  lié  le  16  août,  à 
deux  heures  et  demie;  l’animal  n’a  presque  pas  perdu  de  sang  dans  l’o¬ 
pération;  quelques  tours  de  ficelle  sont  maintenus  autour  du  museau. 
Un  quart  d’heure  environ  après  la  ligature,  l’animal  commence  à  s’agi¬ 
ter,  à  se  rouler  sur  lui-même;  une  salive  épaisse  et  blanchâtre  sort  avec 
difficulté  des  parties  latérales  de  la  bouche.  Une  heure  et  demie  après 
l’opération.  J’examine  de  nouveau  l’animal;  l’agitation  a  tellement 
augmenté  et  l’asphyxie  est  tellement  imminente,  que  j’enlève  la  ficelle 
qui  rapprochait  les  deux  mâchoires,  et  je  place  une  muselière  en  cuir 
assez  lâche.  Les  mômes  phénomènes  continuent  toutefois ,  car  l’animal 
ne  peut  pas  laisser  couler  facilement  la  salive  qui  l’étouffe,  et  la  mort  a 
lieu  dans  la  nuit. 

«A  l’autopsie  faite  le  17  août,  à  huit  heures  et  demie  du  matin,  je 
constate  les  mêmes  lésions  :  salive  gluante  entre  les  cordes  vocales;  ec¬ 
chymoses  di.sséminées  dans  les  lobes  pulmonaires. 

«3°  Le  même  jour  et  à  la  môme  iieure,  j’ai  opéré  un  cliien  noir  à 
peu  près  de  la  même  taille.  Une  ficelle  a  été  maintenue  pendant  deux 
lieures  seulement  autour  du  museau;  mais  voyant  l’agilalion  extrême 
dans  laquelle  se  trouvait  l’animal,  je  l’ai  débarrassé  de  toute  entrave  â 
l’expulsion  de  la  salive,  il  n’en  a  pas  moins  succombé  dans  ia  nuit  ;  et  le 
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lendemain,  l’autopsie  m’a  révélé  des  désordres  analogues  à  ceux  que 
j’avais  déjà  constatés  sur  les  précédents  animaux. 

«Il  ressort  de  tous  ces  faits  que,  dans  les  expériences  toxicologiques 
avec  la  ligature  de  l’œsophage,  on  devra  laisser  le  museau  des  chiens 
complètement  libre, 

«Dans  une  seconde  catégorie  de  faits,  qui  comprend  quatre  chiens, 
J’ai  eu  soin  de  mettre  les  animaux  dans  des  conditions  telles,  que  l’eX- 
pulsion  de  la  salive  ait  pu  se  faire  facilement.  Je  vais  donner  les  détails 
de  ces  expériences  avant  de  chercher  à  en  expliquer  les  résultats  : 

«1°  Un  chien  noir  de  forte  taille  est  opéré  par  M.  Orfila  et  par  moi  le 
mercredi,  20  août,  à  deux  heures  et  demie;  ligature  faite  avec  un  coi-,- 
donnet  de  soie  et  peu  serrée.  Aussitôt  après  l’opération,  l’animal  est 
abandonné  à  lui-même,  sans  ligature  du  museau.  Au  bout  de  quelques 
minutes,  il  expulse  la  salive  sans  efforts;  point  d’agitation.  Revu  deux 
lieures  après,  ce  chien  ne  présente  aucun  symptôme  alarmant. 

«Le  lendemain  21 ,  à  une  heure  et  demie ,  on  trouve  l’animal  dans  un 
état  de  calme  parfait,  et  on  enlève  facilement  la  ligature. 

«Depuis  cette  époque,  ce  chien  a  coiitiniiéà  bien  aller,  et  aujourd’hui 
il  paraît  jouir  d’une  santé  parfaite  ;  la  plaie  du  cou  est  eh  bonne  voie  de 
cicatrisation. 

«2"  Un  chien  de  moyenne  taille  est  opéré  le  même  jour  et  à  la  même 
heure;  la  ligature  est  très-serrée.  L’animal  est  abandonné  sans  muse¬ 
lière.  Expulsion  difficile  de  la  salive;  agitation  bien  plus  marquée  que 
dans  la  précédente  expérience.  Au  bout  de  trois  heures,  cette  agitation 
était  encore  assez  vive,  sans  qu’on  pût  croire  que  la  mort  fût  immi¬ 
nente.  Le  lendemain  21,  le  chien  est  calme,  un  peu  abattu.  La  ligature 
est  laissée  en  place. 

«22.  Même  abattement  de  ranimai.  Je  ne  louche  point  à  la  ligature. 
Mort  dans  la  nuit. 

«L’autopsie faite  samedi  23,  à  trois  heures,  m’a  fait  voir  que  la  liga¬ 
ture  avait  déjà  en  partie  coupé  la  tunique  musculeuse  de  l’œsophage  ;  la 
muqueuse  était  saine,  mais  circulairement  ecchymosée  au  point  où  le 
lien  avait  porté.  Déjà  une  couche  de  lymphe  plastique  entoure  le  fil  qui 
chemine  vers  la  cavité  de  l’œsophage  suivant  le  mécanisme  qu’a  si  bien 
étudié  M.  le  professeur  Jobert  de  Lamballe. 

«  Les  poumons  offrent  d’assez  graves  désordres  :  Eccliymoses  multiples, 
du  volume  d’un  pois,  disséminées  dans  différents  points  des  lobes  pul¬ 
monaires.  La  moitié  inférieure  des  deux  lobes  est  dure  et  parait  à  la 
coupe  infiltrée  de  sang  et  de  sérosité.  Dans  plusieurs  points  où  l’on 
constate  une  induration  plus  marquée,  au  lieu  de  l’infiltration  sanguine, 
on  trouve  une  sorte  d'induration  grisâtre  et  friable.  MM.  Sappey  et 
Marc  üée  ont  pu  constater  avec  mol  ces  lésions  pulmonaires.  L’eslornac 
est  parfaitement  sain. 

«3“  Le 23,  vers  deux  heures,  j’ai  lié  l'œsophage  à  un  chien  de  petite 
taille.  L’animal  est  laissé  sans  muselière  après  l’opération.  Un  peu  d’a¬ 
gitation  quand  la  salive  femplit  la  bouche. 
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«  Le  24 ,  à  neuf  lieiires  du  malin ,  je  trouve  l’animal  abattu ,  se  dépla¬ 
çant  avec  peine  et  toujours  prêt  à  se  coucher.  J’enlève  la  ligature  et 
aussitôt  le  chien  se  met  <■!  boire  avec  avidité. 

«Mort  dans  la  soirée. 

«L’autopsie,  faite  devant  M.  le  D''  Dechambre,  nous  permet  de  con¬ 
stater  les  rhémes  ecchymoses  pulmonaires,  que  j’ai  signalées  sur  d’au¬ 
tres  animaux. 

«4®  Le  même  jour,  et  à  la  même  heure,  je  place  une  ligature  sur 
l’œsophage  d’un  chien  de  taille  moyenne.  Afin  de  faciliter  la  sortie  de 
la  salive,  je  pratique  au-dessus  de  la  ligature  une  incision  longitudi¬ 
nale  à  l’œsojjhage.  L’animal  n’est  point  muselé.  Peu  d’instants  après 
l’opération,je  vois  sortir  un  liquide  spumeux,  à  la  fois  par  la  bouche 
et  par  la  plaie  de  l’œsophage.  Aucun  effort  d’expulsion  ,  aucune  agita¬ 
tion. 

«24.  Le  chien  est  calme;  la  salive  s’écoule  toujours  en  partie  par  la 
plaie;  on  promène  facilement  l’animal  dans  le  jardin;  je  laisse  la  liga¬ 
ture. 

«  25.  L’animal  parait  toujours  bien  portant;  abondant  écoulement  de 
liquide  par  la  plaie  ;  j’enlève  la  ligature.  Le  chien  se  met  à  boire  faci- 
ment. 

«  Des  faits  que  j’ai  l’honneur  de  communiquer  à  l’Académie,  il  serait 
téméraire,  sans  doute,  de  tirer  des  conclusions  absolues.  Mais,  eu  in¬ 
terrogeant  les  lésions  trouvées  dans  les  poumons  des  chiens  qui  sont 
morts,  n’est-on  pas  admis  à  supposer  que  ces  animaux  ont  succombé  à 
une  asphyxie  rapide  ou  lente,  et  que  celte  asphyxie  a  été  produite  par 
la  salive  épaisse  et  gluante  qui  est  venue  boucher  la  partie  supérieure 
des  voies  respiratoires. 

«  Si  cette  opinion  paraît  facilement  admissible  pour  les  animaux  que 
j’ai  maintenus  muselés ,  ne  peut-on  pas  trouver  chez,  les  autres  chiens 
laissés  libres,  certaines  conditions  de  faiblesse,  certaines  idiosyncrasies 
enfin,  qui  sont  rebelles  à  cette  exi)ulsion  de  la  salive  et  favorisent  ainsi 
l’asphyxie. 

«  Si  l’opinion  que  j’émets  est  confirmée  par  les  faits,  il  faudrait  en¬ 
gager  ceux  qui  expérimentent  dans  un  but  toxicologique,  à  pratiquer 
l’opération  sur  de  gros  animaux ,  et  de  telle  sorte  que  l’écoulement  de 
la  salive  fiU  toujours  laissé  libre  :  à  cet  égard,  il  faul  reconnaître  qu’une 
incision  au-dessus  de  la  ligature  met  l’animal  dans  des  condilions  très- 
favorables  à  la  guérison. 

«Quoi  qu’il  en  soit  de  mon  hypolhèse,  j’ai  voulu  seulement  exposer 
devant  l’Académie  les  faits  que  j’ai  observés  :  il  ne  me  reste  plus,  nion- 
sieui'  le  président,  qu’à  vous  offrir  de  nouveau  l’assurance  du  profond 
respect  avec  lequel  j'ai  l’honneur  d'être,  etc.  » 
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—  M.  le  professeur  Trousseau  communique  la  première  observation  de 
maladie  bronzée  ci’Addison  qui  ait  été  recueillie  en  France.  On  trouvera 
dans  la  revue  générale  la  reproduction  textuelle  de  cette  communica¬ 
tion.  Uii  court  débat,  auquel  prennent  part  MM.  Bouillaud  et  Gibert, 
n’ajoute  rien  ni  au  fait  ni  aux  réflexions  dont  le  savant  professeur  l'a 
fait  suivre. 

—  M.  Jules  Roux  de  Toulon,  donne  lecture  d’un  mémoire  intitulé: 
Injections  iodées  dans  deux  kystes  congénitaux  du  cou.  Le  succès  a  été 
complet,  et  la  tumeur  s’est  réduite  à  une  sorte  de  noyau  circonscrit  par 
les  parois  rétractées  du  kyste. 

—  M.  Quadri  fils  expose  la  méthode  qu’il  a  suivie  â  Naples,  dans  le 
traiiementde  l'iritis.  La  maladie  parait  être  beaucoup  plus  grave  sous  le 
climat  de  Naples  que  l’auteur  ne  l’a  observée;!  Berlin  et  à  Vienne.  Il 
suppose  que  l’action  plus  vive  de  la  lumière  du  Midi  contribue  ;!  aug¬ 
menter  l’intensité  de  l’inflammation,  et  que  l’iris,  chez  les  méridio¬ 
naux,  est  plus  vasculaire.  La  médication  a  consisté  dans  l’u.sage  de  fric¬ 
tions  mercurielles  belladonées ,  des  saignées  failes  avec  ménagement, 
de  la  liqueur  de  Van  Swiéten  à  l’intérieur.  Sur  100  cas,  95  guérisons 
ont  été  obtenues. 

—  M.  Rufz  présente  un  maxillaire  inférieur  où  on  constate  un  ané¬ 
vrysme  de  Vartére  dentaire  inférieur.,  ayant  déterminé  une  bémorrhagie 
mortelle. 

Séantte  d«  2scpiembre.  M.  Orfda  adresse  à  l’Académie  une  note  rela¬ 
tive  :!  la  ligature  de  l'œsophage.  Il  attribue  la  mort  à  l’accumulation  de 
l’écume  bronchique,  en  se  fondant  sur  les  expériences  suivantes  : 

1“  Lorsque  la  ligature  a  été  convenablement  faite ,  les  chiens  qui 
ne  salivent  pas  ne  meurent  pas,  alors  même  que  le  lien  constricteur 
reste  appliqué  sur  l’œsopliage  pendant  vingt-quatre  heures.  2“  Les  chiens 
qui  salivent,  et  qui  ne  peuvent  se  débarrasser  de  leur  salive,  meurent 
à  un  moment  plus  ou  moins  éloigné  de  l'opération,  après  avoir  présenté 
les  symptômes  les  plus  caractéristiques  de  dyspnée  et  de  suffocation  ; 
respiration  courte,  haletante,  toux,  agitation  quelquefois  convulsive. 
Quant  aux  efforls  de  vomissement ,  ils  n’ont  d’autre  but  que  l’expulsion 
de  ce  liquide;  car  les  animaux  qui  salivent  sont  les  seuls  chez  qui  on 
remarque  ces  efforts.  Si ,  au  bout  de  deux  ,  quatre  ou  six  heures  après 
l’opération,  on  tue  ( par  la  section  du  bulbe  rachidien)  les  animaux  qui 
sécrètent,  sans  pouvoir  s’en  débarrasser,  cette  salive  spumeuse  et  gluante, 
on  retrouve  ce  liquide,  parfaitement  reconnaissable,  boucliantle  larynx, 
et  ayant  même  pénétré  dans  la  trachée  et  dans  les  bronches.  D’un  autre 
côté,  si  on  laisse  mourir  ces  animaux,  l’autopsie  ne  permet  de  découvrir 
que  des  lésions  plus  ou  moins  étendues  de  l’appareil  respiratoire  :  en¬ 
gouement,  congestion,  inflammation  ;  du  sang  trè.s-noir  remplit  princi¬ 
palement  le  cœur  droit  et  le  système  veineux  ;  souvent  les  bronches 
renferment  un  liquide  spumeux  et  sanguinolent.  Le  foie,  dans  certains 
cas,  est  congestionné  ;  le  tube  digestif  ne  présente  jamais  que  des  lésions 
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insignifiantes.  3"  Enfin,  lorsqu’on  pratique  une  ouverture  à  Tcesophage, 
au-dessus  de  la  ligature,  la  salive  s’écoule  par  cette  ouverture  :  les  ani¬ 
maux  ^lors  ne  présentent  d’autres  symptrtmes  que  de  l’abattement,  et 
vivent  au  moins  trois  jours,  souvent  jusqu’à  sept  ou  huit  jours  après 
l’opération.  Qu’il  me  soit  permis  de  rappeler  que,  dans  toutes  les  expé¬ 
riences,  Orfila  pratiquait  cette  ouverture  pour  introduire  la  substance 
dont  il  voulait  étudier  l’action.  Or,  de  ce  qui  précède,  il  résulte  que  cette 
condition  est  très-importante,  et  par  conséquent  les  travaux  contradic¬ 
toires  faits  jusqu’à  présent,  sans  qu'il  ait  été  tenu  compte  de  celte  circon^ 
stance,  n’infirment  nullement  les  résultats  obtenus  par  Orfila,  et  n’infir-, 
meront  pas  les  éludes  des  expérimentateurs  qui  opéreront  comme  lui  et 
qui  se  conformeront  à  ces  préceptes. 

—  Quelques  mois  sont  échangés  entre  MM.  Ricord  et  Malgaigne,  à 
propos  des  procédés  à  employer  pour  pratiquer  la  circoncision.  M.  Mal¬ 
gaigne  préfère,  en  général,  l’incision  ,  sauf  les  cas  où  le  prépuce  est 
long.  M.  Ricord  est  d’un  avis  contraire  :  il  reproduit  l’exposé,  déjà  très- 
souvent  fait  de  sa  méthode,  et  revient  sur  les  avantages  de  la  circonci¬ 
sion  qui  ne  laisse  ni  lambeaux  ni  difformité. 

—  M.  Gobley  fait  connaître  ses  recherches  sur  la  nature  chimique  et  les 
propriétés  des  matières  grasses  contenues  dans  la  bile,  11  en  résulte  :  1“  Que 
les  acides  oléique  et  magarique  ne  préexistent  pas  dans  la  bile ,  comme 
on  l’admet  généralement;  2“ qu’ils  sont  des  produits  de  dédoublement 
de  la  lécithine,  sous  l’influence  des  agents  chimiques  ou  de  la  putréfac¬ 
tion;  3“  que  l’oléine ,  la  magarine  ,  la  cholestérine,  et  surtout  la  léci¬ 
thine,  sont  au  nombre  des  principes  gras  de  la  bile  ;  4“  que  les  matières 
grasses  de  la  bile ,  loi'squ’elles se  répandent,  avec  cette  dernière,  dans 
l’intestin,  sont  presque  en  totalité  absorbées  par  cet  organe ,  puisqu’on 
ne  retrouve  dans  les  matières  excrémenlitielles  qu’une  petite  quantité 
d’huile  fixe  (oléine  et  magarine)  avec  des  traces  de  cholestérine  ;  6“  qu’il 
est  difficile,  par  suite,  d’admettre  que  la  bile  soit  sans  utilité  et  absolu¬ 
ment  sans  usage,  puisque  les  matières  grasses  qu’elle  renferme  sont 
presque  complètement  absorbées  par  l’intestin,  et  qu’il  faut  à  l’animal 
qui  en  est  privé  une  plus  forte  proportion  de  nourriture  et  des  aliments 
plus  substantiels. 

—  MM.  Moretin  et  Humbert  résument  ainsi  leurs  recherches  chimiques, 
physiologiques  et  thérapeutiques  sur  Viodoforme:  Ce  produit,  découvert 
par  Sérullas,  et  que  les  travaux  de  MM.  Dumas  et  Bouchardat  ont  sur¬ 
tout  fait  connaître,  se  présente  à  l’état  de  corps  solide  sous  la  forme  de 
paillettes  nacrées,  d’un  jaune  de  soufre ,  friables,  douces  au  toucher, 
d’une  odeur  aromatique  Irès-persislante.  Il  renferme  plus  de  9/10”*  de 
son  poids  d’iode.  Sa  saveur  est  douce  et  n’a  rien  de  corrosif. 

Administré  à  des  animaux,  il  tue  à  doses  plus  faibles  que  l’iode,  après 
avoir  donné  lieu  à  un  abattement  plus  ou  moins  prononcé;  rarement  à 
des  vomissements.  A  i’abatlement,  succède  une  période  d’excitation; 
convillsiôns ,  contractures,  etc.  L’iodoforme  est  totalement  dépourvu 
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d’acUon  locale  irrilante  :  il  ne  donne  pas  lieu  à  la  plus  légère  vascu¬ 
larisation  de  la  muqueuse  de  l’estomac  et  de  l’intestin. 

Quant  aux  propriétés  thérapeutiques  de  ce  corps ,  les  auteurs  les  ont 
exposées  dans  les  propositions  suivantes  :  l“En  raison  de  la  grande  quan¬ 
tité  d’iode  que  renferme  l’iodoforme ,  ce  médicament  peut  remplacer 
l’iode  et  les  iodures  dans  toutes  les  circonstances  où  ces  derniers  agents 
sont  indiqués.  2“  L’absorption  de  l’iodoforme  se  fait  avec  la  plus  grande 
facilité.  En  effet,  l’iode  étant  combiné  avec  l’hydrogène  et  le  carbone 
pour  le  constituer,  on  a  pour  ainsi  dire  un  composé  organique.  3“  L’io¬ 
doforme,  appliqué  à  la  thérapeutique ,  a  sur  les  autres  indiques  l’avan¬ 
tage  de  ne  déterminer  aucune  irritation  locale  et  aucun  des  accidents 
qui  forcent ,  dans  certains  cas ,  de  suspendre  l’emploi  de  ces  der¬ 
niers.  4°  Outre  les  propriétés  qui  lui  sont  communes  avec  l’iode,  l’iodo- 
forme  jouit  de  vertus  spéciales  :  il  calme  les  douleurs,  dans  certaines 
affections  névralgiques,  et  détermine  une  sorte  d’anesthésie  locale  et 
partielle  du  rectum,  lorsqu’il  a  élé  déposé  dans  cet  organe.  5“  Les  doses 
auxquelles  on  peut  l’administrer  sont  de  5,  10, 15,  25,  50  centigrammes 
par  jour.  M.  Bouchardat  l’a  porté  jusqu’à  60  centigrammes.  C“  Les  prin¬ 
cipales  maladies  dans  lesquelles  nous  l’avons  employé  avec  avantage 
sont  ;  le  goitre  endémique  ,  la  maladie  scrofuleuse,  le  rachitisme,  la 
syphilis,  certaines  affections  du  col  de  la  vessie  ou  de  la  prostate,  quel¬ 
ques  névralgies.  7“  Enfin  l’iodoForme  se  prête,  avec  la  plus  grande  faci- 
lilé,  aux  formes  pharmaceutiques  les  plus  importantes. 

Séance  du  9  septembre.  M.  Pâtissier  lit  un  rapport  très-favorable  sur 
un  travail  deM.  Saies-Girons,  intitulé  Étude  médicale  sur  les  inhalations 
d’eau  minérale.  L’auteur  a  disposé  aux  bains  de  Pierrefonds  une  salle 
de  respiration  dont  il  a  retiré  des  effets  avantageux. 

—  M.  Broca  propose  une  méthode  de  traitement  abortif  du  bubon  vé¬ 
nérien  suppuré.  Ce  traitement  est  des  plus  simples.  Dès  que  la  tumeur 
naissante  a  acquis  le  volume  d’une  petite  noisette,  on  la  saisit  entre 
deux  doigts  de  la  main  gauche,  de  manière  à  fixer  à  la  fois  la  peau  et 
le  ganglion,  et  on  plonge  directement  un  bistouri  aigu  jusqu’au  centre 
du  ganglion.  Sans  lâcher  prise,  on  retire  le  bistouri,  qu’on  remplace 
par  une  sonde  cannelée,  alors  on  exerce  une  très-forte  pression  laté¬ 
rale  sur  la  petite  tumeur.  On  voit  bientôt  glisser  dans  la  cannelure  de 
la  sonde  une  matière  demi-liquide,  jaunâtre,  visqueuse,  déjà  décrite  ; 
c’est  le  pus  encore  mal  élaboré  qui  existait  au  centre  du  ganglion.  On 
exprime  la  tumeur  jusqu’au  sang,  afin  d’être  bien  certain  de  n’y  pas 
laisser  de  pus.  Cette  manœuvre  est  ordinairement  assez  douloureuse.  S’il 
existe  plusieurs  ganglions  engorgés,  on  les  vide  ainsi  successivement, 
dans  une  seule  séance ,  par  autant  de  ponctions  distinctes. 

La  tumeur,  après  l’opération,  se  trouve  réduite  à  un  moindre  volume, 
mais  elle  persiste  encore  en  grande  partie,  la  substance  solide  des 
ganglions  n’ayant  pu  être  expulsée  à  travers  les  iionclions. 

Le  lendemain,  la  tumeur  s’est  légèrement  accrue,  mais  elle  est  ordi- 
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nairemeiit  moins  volumineuse  qu’avaiU  l’opération.  Il  s’est  formé  une 
petite  quantité  de  pus  qu’il  faut  évacuer.  La  petite  ouverture  de  la  peau 
s’est  déjà  refermée,  mais  on  y  pénètre  aisément  avec  ta  sonde  cannelée, 
qu’on  pousse  jusqu’au  centre  du  ganglion.  On  comprime  de  nouveau 
très-fortement  la  tumeur  pour  évacuer  la  totalité  du  pus,  et  on  recom¬ 
mence  ainsi  chaque  matin  pendant  plusieurs  jours  jusqu’à  ce  que  la 
suppuration  soit  tarie  ou  que  la  petite  ouverture  soit  devenue  fistu- 
•euse. 

—  M.  Poinsot  confirme  par  une  étude  anatomique  attentive  l’exis¬ 
tence  déjà  signalée  par  le  professeur  Cl.  Bernard  de  conduits  pancréa¬ 
tiques  multiples  dans  diverses  espèces  animales.  On  se  rappelle  ique  cette 
particularité  anatomique,  ignorée  par  un  ceriain  nombre  d’observa¬ 
teurs,  a  été  la  cause  de  diverses  erreurs  physiologiques  plus  ou  moins 
avouées. 

Sur  l’homme ,  le  singe ,  le  chien ,  le  cheval ,  le  lapin  et  la  plupart  des 
animaux  supérieurs ,  on  a  trouvé  des  conduits  pancréatiques  ;  sur  les 
oiseaux,  il  y  a  non-seulement  deux,  mais  trois,  quatre,  cinq.  Cette 
pluralité  des  conduits  existe  dans  certains  poissons,  et  principalement 
sur  le  turbot,  chez  lequel,  avant  M.  Cl.  Bernard,  on  ne  soupçonnait 
point  le  pancréas.  Ces  conduits  viennent  se  déverser  dans  un  réservoir 
ayant  assez  la  forme  d’un  bassinet  ;  de  ce  réservoir,  le  fluide  pancréa¬ 
tique  pénètre  dans  l’intestin,  non  par  une  seule  ouverture,  mais  par  plu¬ 
sieurs  petits  pertuis. 

Le  nombre  des  conduits  pancréatiques  est  essentiel  à  connaître  ;  mais 
ce  qui  ne  l’est  pas  moins,  c’est  la  variété  dans  le  mode  de  distribution, 
de  ces  conduits.  Ainsi;  sur  le  mouton,  le  conduit  principal  vient  se  jeter 
dans  le  canal  cholédoque  à  égale  distance  de  la  naissance  de  ce  canal  et 
du  point  où  il  s’abouche  dans  l’intestin.  Chez  le  bœuf,  il  existe  un  con¬ 
duit  qu’on  ne  soupçonnait  pas  et  qui  permet  au  fluide  pancréatique  de 
se  verser  non-seulement  dans  l’intestin,  mais  encore  dans  le  canal 
cholédoque,  et  cela  d’autant  plus  sûrement  que  le  canal  de  Wirsung 
aura  été  lié  avec  plus  de  soin.  Ne  peut-il  pas  se  faire  que  le  suc  pan¬ 
créatique  ait  été  mêlé  à  la  bile,  et  que  ce  mélange,  méconnu  par  les 
observateurs,  infirme  plus  d’une  des  expériences  où  on  recherchait 
l’action  de  la  bile  sur  la  graisse. 

Séance  du  16  septembre.  M.  Desétangs  lit  un  mémoire  ou  plutôt  l’in¬ 
troduction  d’un  ouvrage  plus  étendu  sous  ce  titre  :  du  Suicide  en  France, 
éludes  sur  la  mort  volontaire  depuis  1789  jusqu’à  nos  jours.  On  comprend 
que  ce  long  travail ,  écoiUé  avec  faveur,  se  refuse  à  l’analyse. 

Séance  du  23  septembre.  Un  rapport  de  M.  Gemelle  sur  des  recherches 
statistiques  de  M.  Devillers  qui  échappent  également  à  toute  analyse. 

—  Une  note  de  M.  Mattéi,  qui  a  déjà  publié,  avec  des  succès  divers, 
des  notes  sur  d’autres  points  de  la  science,  et  dont  voici  le  résumé  : 

1"  Ce  qu’on  a  appeléjusqu’ici  l’inertie  utérine  pendant  et  après  le  tra¬ 
vail  de  l’accouchement  n’est  que  l’épuisement  des  forces  de  l’utérus. 
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Quand  on  ne  vent  pas  avoir  d’inertie  ou  antres  accidents  qui  en  sont  la 
conséf|uence  ,  on  n’a  qu’à  rendre  l’accouchement  facile  par  une  iiiler- 
venlion  opporlune. 

2°  On  doit  intervenir  avant  que  l'utérus  ait  dépensé  toutes  les  forces 
dont  il  peut  disposer  pour  effecluer  l’accouchement,  afin  qu’il  ne  dé¬ 
pense  pas  celles  qui  lui  sont  nécessaires  pour  revenir  sur  lui-même, 
obturer  des  vaisseaux  déchirés ,  se  dégorger  et  rentrer  dans  son  état 
normal. 

3“  La  connaissance  de  ces  forces  et  du  moment  de  l’intervention  se 
tire  de  l’étude  des  trois  degrés  de  la  contraction  utérine  et  de  la  loi  des 
douleurs  que  j’ai  établie,  ainsi  que  de  la  présence  de  la  bosse  sanguine 
sur  la  tête  de  l’enfant. 

4»  Lorsque  le  travail  est  franchement  déclaré  et  que  la  poche  est  per¬ 
cée,  il  ne  faut  pas  laisser  les  contractions  devenir  permanentes  avant 
d’agir.  Si  elles  se  suspendaient  tout  à  fait  avant  d’avoir  atteint  la  période 
de  deux  ou  trois  minutes, elles  indiqueraient  une  grande  faiblesse  ulé- 
rine,  pour  laquelle  il  faudrait  agir  en  aplanissant  les  obstacles  qui  re¬ 
tardent  le  travail  plutôt  qu’en  réveillant  les  contractions. 

5"  Quant  au  mode  d’intervention,  11  varie  selon  les  diverses  causes 
qui  retardent  le  travail,  et  ne  peut  être  indiqué  d’une  manière  générale. 
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L’élher,  aniidote  du  chloroforme  (rapport  de  M.  J.  Cloqiiel).  —  Recherches  sur 
la  température  animale.  —  Histoire  du  développement  des  corps  organisés.  — 
Physiologie  et  palhoiogie  des  capsules  surrénales.  —  Forme  du  crâne  et  varia¬ 
tions  dans  la  marche  de  l’ossification  des  sutures.  —  Poche  amnio-choriale.  — 
Auscultation  appliquée  au  diagnostic  des  lésions  profondes  de  l’oreille. — In¬ 
fluence  de  l’oblitération  de  la  veine  porte  sur  la  sécrétion  de  la  bile  et  sur  la 
fonction  glycogénique  du  foie.  —  Effets  consécutifs  à  l’ablation  des  capsules  sur¬ 
rénales,— Action  de  la  strychnine  sur  la  moelle  épinière.  —  Extrait  de  tagale 
contre  la  dysenterie.  —  Application  du  compteur  â  ga?.  ù  la  mensuration  de 
l’air  expiré.  —  Mesure  de  l’angle  facial.  —  Lésions  des  capsules  surrénales.  — 
Respiration  amphorique  dans  la  pleurésie.  —  Origine  de  l’urée  dans  l’économie 
animale. 

Séance  du  18  août.  M.  J.  Cloquel,  au  nom  d’une  commission  compo¬ 
sée  de  MM.  Flourens,  Jobert  de  Lamballe  el  lui,  lit  un  rapport  sur  un  mé¬ 
moire  de  M.  /Jiig.  Fabre,  relatif  à  l'emploi  de  l'éther  comme  antidote  du 
chloroforme.  Nous  avons  déjà  rendu  comple  de  ce  travail,  qui  a  vive¬ 
ment  frappé  l’attention  des  chirurgiens  chargés  d’administrer  chaque 
jour  le  chloroforme.  La  commission  de  l’Académie  a  voulu  prendre 
promptement  connaissance  des  résultats  de  M.  A.  Fabre,  et  l’a  chargé 
de  répéter  devant  elle  ses  expériences. 
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Les  expériences  n’onl  point  répondu  aux  résultats  annoncés  dans  le 
mémoire ,  et  la  commission  a  cru  devoir  conclure  : 

i°  Que  les  fonctions  vitales  se  rétablissent  plus  promptement  chez  un 
animal  anesthésié  par  le  chloroforme,  quand  on  l’abandonne  à  lui- 
même,  que  lorsqu’on  lui  fait  inspirer  de  l’éther,  soit  d’une  manière 
continue,  soit  à  de  certains  intervalles; 

2"  Que  l’éther,  loin  d’être  un  antidote  du  chloroforme,  ne  fait  qu’en 
prolonger,  peut-être  aggraver  les  effets  anesthésiques,  et  que,  par  con¬ 
séquent,  on  doit  se  donner  garde  de  l’employer  pour  neutraliser  ef  ar¬ 
rêter  les  effets  du  chloroforme,  dans  les  cas  où  l’action  de  cet  agent 
aurait  été  poussé  au  delà  des  limites  qu’enseigne  la  prudence  dans  son 
administration. 

— M.  Cl.  Bernard  lit  un  mémoire  inülalé  Recherches  expérimentales  sur 
la  température  animale.  Les  expériences  dont  les  résultats  sont  contenus 
dans  ce  travail,  établissent  : 

1"  Que  l’appareil  digestif  fait  éprouver  au  fluide  sanguin  un  écliauf- 
fement  constant,  de  telle  sorte  que  dans  cet  appareil  le  sang  veineux 
est  plus  chaud  que  le  sang  artériel. 

2”  Le  sang  qui  sort  de  l’appareil  digestif,  par  les  veines  hépatiques, 
est  une  source  constante  de  calorification  pour  le  sang  qui  va  au  cœur 
par  la  velue  cave  inférieure.  Nous  pouvons  même  ajouter  dès  à  présent 
que  c’est  la  principale ,  ear  nulle  part ,  dans  le  système  circulatoire,  le 
sang  n’est  aussi  chaud  que  dans  les  veines  liépatiques,  et  les  tableaux 
d’expériences  montrent  que  chez  les  animaux  les  plus  vigoureux  cette 
température  peut  atteindre  41,08  centigrades. 

3®  Parmi  les  organes  qui  concourent  au  réchauffement  du  sang  dans 
l’appareil  digestif,  le  foie  occupe  le  premier  rang,  d’où  il  résulte  que 
cet  organe  doit  être  considéré  comme  un  des  foyers  principaux  delà 
chaleur  animale.  Dans  une  lrès-prochaine_ communication,  M.  Cl.  Ber¬ 
nard  entretiendra  l’Académie  des  modifications  de  température  que  le 
sang  éprouve  en  traversant  l’appareil  respiratoire. 

—  M,  Coste  présente  à  l’Académie  l’atlas  de  son  grand  ouvrage  inti¬ 
tulé  Histoire  générale  et  particulière  du  développement  des  corps  organi¬ 
sés,  et  fait  connaître  les  principaux  résultats  qui  s’y  trouvent  consignés. 

Le  savant  embryologiste  a  étudié,  dans  cette  partie  de  son  livre, 
révolution  de  la  muqueuse  utérine,  depuis  le  commencement  de  la 
gestation  jusqu’à  raccouchement,  le  développement  de  l’œuf  des  mam¬ 
mifères  (lapin  et  brebis),  des  oiseaux,  des  poissons,  la  formation  de 
la  matière  séminale ,  etc. 

M.  Coste  expose  en  ces  termes  quelques-unes  des  expériences  qui 
doivent  faire  partie  du  second  volume  :  elles  sont  relatives  à  la  fécon¬ 
dation. 

«Quel  est  le  lieu  oii  s’opère  la  fécondation  chez  les  mammifères,  chez  les 
oiseaux,  et  par  conséquent  chez  l'espèce  humaine  P  Tel  est  le  problème 
que  je  me  suis  proposé  de  résoudre  par  des  expériences  de  précision. 
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L’oeuf  loinbant  sponLanément  de  Tovaire  sans  que  riutervenlion  du 
mâle  soit  nécessaire,  il  s’ensuit  que  la  rencontre  de  cet  œuf  avec  les 
molécules  fécondantes,  peut  se  faire,  soit  à  l’ovaire,  soit  dans  l’oviducle, 
soit  dans  la  matrice,  suivant  le  moment  où  ces  molécules  fécondantes 
ont  été  introduites  dans  le  sein  maternel. 

Mais  de  ce  que  le  fluide  séminal  peut  rencontrer  l’œuf,  soit  à  l’o¬ 
vaire,  soit  dans  un  point  quelconque  du  canal  vecteur,  il  ne  s’ensuit 
pas  que  partout  la  fécondation  soit  possible.  Voici  des  expériences  qui 
le  démontrent. 

Je  me  suis  assuré  que  les  poules  qui  pondent  régulièrement  tous  les 
deux  jours,  vers  midi ,  par  exemple,  ont  un  nouvel  œuf  qui  se  détache 
de  l’ovaire  le  lendemain  vers  cinq  heures  du  matin ,  c’est-à-dire  dix- 
huit  heures  environ  après  la  dernière  ponte. 

Je  me  suis  également  assuré  que  chez  la  poule  les  molécules  fécon¬ 
dantes  mettent  douze  heures  pour  arriver  du  col  de  l’utérus,  où  elles 
sont  introduites,  Jusqu’à  l’ovaire. 

Ces  deux  faits  étant  constatés,  j’ai  pris  soin  que  l’accouplement  eût 
lieu  de  façon  que  les  molécules  fécondantes  n’arrivassent  au  haut  de 
l’ovîducte  que  deux  ou  trois  heures  après  qu’un  œuf  s’y  était  engagé, 
et,  toutes  les  fois  que  l’opération  a  été  faite  dans  ces  conditions,  le  pre¬ 
mier  œuf  pondu,  c’est-à-dire  celui  que  le  fluide  séminal  a  rencontré 
dans  le  haut  de  l’oviducte,  était  stérile,  tandis  que  les  cinq  ou  six  sui¬ 
vants  étaient  féconds  ;  d’où  il  suit  que ,  chez  les  oiseaux ,  c’est  excluslve- 
mentà  l’ovaire,  ou  seulement  à  l’entrée  du  pavillon,  que  se  fait  la  fécon¬ 
dation. 

Chez  les  mammifères,  l’expérience  n’est  pas  aussi  facile  à  conduire, 
par  la  raison  que  les  femelles  ne  sont  disposées  à  s’accoupler  que  lors¬ 
que  les  œufs  se  trouvent  en  état  de  maturation  dans  l’ovaire.  Aussitôt 
que  ces  œufs  ont  rompu  leur  capsule  et  sont  tombés  dans  l’oviducte, 
l’excitation  causée  par  le  travail  ovarien  cessant,  les  femelles  résistent 
aux  tentatives  du  mâle,  et  l’on  ne  peut  opérer  à  son  gré  comme  chez 
les  oiseaux.  Cependant,  comme  il  n’y  a  pas  de  règle  sans  exception ,  il 
m’est  arrivé  en  mulli pliant  les  essais  de  rencontrer  des  lapines  qui  ont 
consenti  à  s’accoupler  après  l’époque  du  rut,  et  lorsque  les  œufs  étaient 
déjà  dans  l’oviducte.  Dans  ces  cas,  les  molécules  fécondantes  ont  fait 
leur  ascension  comme  de  coutume,  sont  arrivées  jusqu’au  point  du  ca¬ 
nal  vecteur  occupé  par  les  œufs,  ont  passé  sur  eux  sans  pénétrer  l’albu¬ 
men  qui  les  entoure,  sans  même  y  rester  adhérents,  et  n’ont  exercé  sur 
eux  aucune  influence;  car,  loin  de  présenter  les  traces  caractéristiques 
de  développement ,  c’est-à-dire  le  phénomène  de  la  segmentation  du 
vitellus,  ces  œufs  ôtaient  les  uns  complètement  inertes,  et  les  autres 
en  partie  détériorés.  Par  conséquent  la  fécondation  chez  les  mammi¬ 
fères  ne  peut  se  faire  ni  dans  la  matrice  ni  dans  l’extrémité  inférieure 
de  l’oviductc: j’ajoute  même  qu’elle  ne  peut  avoir  lieu  qu’à  l’ovaire, 
dans  le  pavillon,  et  peut-être  aussi  à  quelques  millimètres  au-dessous , 
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mais  pas  plus  bas;  car,  d’après  des  exi)ériences  aniérieures  (|ue  j’ai  de¬ 
puis  longtemps  publiées,  les  signes  de  décomposition  du  germe  com¬ 
mencent  à  se  manifester  avant  que  l’œuf  ait  parcouru  la  moitié  de  la 
longueur  de  roviducle.» 

—  M.  Brown-Séquard  lit  un  mémoire  intitulé  :^cc/iere/iM  expérimen¬ 
tales  sur  la  physiologie  et  la  pathologie  des  capsules  surrénales.  Ce  travail 
est  inséré  . dans  le  présent  numéro  du  Journal. 

—  M.  Gratiolet  lll  un  mémoire  sur  le  Développement  de  la  forme  du 
crâne  de  l'homme  et  sur  quelques  variations  qu’on  observe  dans  ta  marche 
de  l'ossification  des  sutures. 

—  M.  Mattéi  envoie  une  Note  sur  l'existence  fréquente  d'une  poche 
amnio-choriale  jusqu'à  une  époque  avancée  de  la  grossesse. 

Séance  du  septembre.  M.  Isid.  Geoffroy  Saint-Hilaire  présente  à 
l’Académie  son  livre,  intitulé  Zc«rej  sur  les  substances  alimentaires  et 
parliculiêremenl  sur  la  -viande  de  cheval. 

—  M.  Gendrin  présente  une  Note  relative  à  l'application  de  l’auscul¬ 
tation,  à  la  diagnose  des  lésions  des  parties  profondes  de  l’oreille. 

Il  conseille  de  recueillir,  à  l’aide  du  stéthoscope,  ou  même  par  l’o¬ 
reille  appliquée  immédiatement  sur  celle  du  malade,  les  bruils  que  fait 
naitre  dans  l’oreille  moyenne' de  la  personne  qu’il  examine  la  propaga¬ 
tion  des  vibrations  sonores  de  la  respiration,  de  la  toux ,  de  la  voix, 
du  sifflement  labial,  modifiés  à  dessein  de  diverses  manières.  Comme 
les  qualités  de  ces  bruils  varient  avec  les  conditions  physiques  des  ca¬ 
vités  et  des  membranes  qui  les  transmettent,  l’auteur  en  déduit  des  si¬ 
gnes  pathognomoniques  pour  les  diverses  lésions  des  organes. 

—  M.  Oré  adresse  un  travail  sur  V Influence  de  l'oblitération  de  la  veine 
parle  sur  la  sécrétion  de  la  bile  et  sur  la  fonclion  glfcogénique  du  foie. 

Dans  deux  premières  séries  d’expériences,  la  veine  porte  est  liée  ou 
oblitérée  par  différents  procédés,  et  l’on  constate  que,  malgré  celte 
oblitération,  la  vésicule  est  constamment  pleine  de  bile  et  les  matières 
contenues  dans  l’intestin  colorées  par  ce  liquide. 

Dans  une  troisième  série  d’expériences,  l’auteur  a  recherché  <1  la  fois 
l’influence  de  l’oblitération  de  la  veine  porte  sur  la  sécrétion  biliaire, 
et  sur  la  fonclion  glycogénique  du  foie.  Les  quatre  expériences  de  cette 
série  lui  ont  paru  confirmer  d’une  manière  péremptoire  la  théorie.de 
la  formation  du  sucre  dans  le  foie ,  établie  par  M.  Cl.  Bernard. 

L’auteur  résume  son  mémoire  par  les  conclusions  suivantes  : 

1"  La  sécrétion  de  la  bile  ayant  continué  malgré  l’oblitération  par¬ 
tielle  ou  complète  du  tronc  de  la  veine  porte,  j’en  conclus  que  ce  n’est 
pas  le  sang  de  celle  veine  qui  fournit  les  matériaux  de  celte  sécrétion; 
c’est  donc  aux  dépens  du  sang  de  l’artère  hépatique  que  le  foie  sécrète 
ce  liquide.  La  sécrétion  biliaire,  comme  toutes  les  autres,  se  fait  donc 
aux  dépens  du  sang  artériel.  J’ai  établi  dans  mon  mémoire  pourquoi  les 
oblitérations  de  l’artère  hépalhique  ne  peuvent  pas  servir  à  juger  la 
question,  et  comment  ces  oblitérations  ne  peuvent  infirmer  en  rien  la 
conclusion  que  j  e  viens  d’énoncer. 
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2“  La  sécrétion  du  sucre  par  le  foie  n’ayant  pas  été  altérée  par  suite 
de  l’oblitération  delà  veiné,  n’est-il  pas  évident  que  la  production  de 
la  matière  sncrée  est,  comme  l’a  établi  M.  Cl.  Bernard,  une  sécrétion 
propre  du  foie,  et  complètement  indépendante  de  l’alimentation. 

3"  Les  matières,  albuminose  et  glycose,  résultant  de  la  digestion  des 
matières  féculentes  et  albuminoïdes ,  ne  pouvant  plus  traverser  le  foie, 
ne  sont  cependant  pas  perdues  pour  l’organisme,  à  cause  de  cette  cir¬ 
culation  anastomotique,  qui  s’établit  entre  la  veine  mésaraïque  supé¬ 
rieure  et  la  veine  cave  inférieure. 

4“  Enfin ,  et  c’est  avec  la  plus  grande  réserve  que  j’émets  celte  der¬ 
nière  conclusion,  le  sang  artériel  ne  peut-il  pas  jouer  un  certain  rôle 
dans  la  formation  du  suere  hépatique,  comme  dans  celle  de  la  bile  ? 

M.  Andral,  à  la  suite  de  celle  lecture,  a  cité  un  fait  qu’il  a  observé 
dans  sa  pratique  médicale ,  et  qui  offre  des  résultats  parfaitement  con¬ 
cordants  avec  ceux  qu’a  obtenus  M.  Oré  dans  les  expériences  rapportées 
ci-dessus.  Un  malade,  chez  lequel  des  signes  extérieurs  faisaient  soup¬ 
çonner  une  oblitération  de  la  veine  porte  (oblitération  qui  existait  en 
effet  et  de  la  manière  la  plus  complète,  ainsi  que  le  prouva  l’autopsie), 
non-seulement  ne  présentait  point  les  symptômes  qui  indiquent  une 
suspension  de  la  sécrétion  biliaire,  mais  encore  fournis.sait  la  preuve 
que  la  fonction  glycogénique  persistait,  car  il  était  diabétique. 

—  M.  Graliolet  communique  une  Noie  sur  les  effets  qui  suirenl  l'abla- 
lion  des  capsides  surrénales.  11  a  fait  trois  séries  d’expériences  :  dans  la 
première  il  n’a  enlevé  aux  animaux  que  la  capsule  surrénale  gauche, 
dans  la  deuxième  les  animaux  ont  été  opérés  des  deux  côtés  A  la  fois  ; 
enfin  dans  la  troisième  on  n’a  détruit  que  la  capsule  surrénale  droite. 

Les  animaux  opérés  seulement  du  côté  gauche  ont  survécu  et  n’ont 
présenté  rien  de  particulier;  tous  ceux  qui  ont  été  opérés  des  deux  côtés 
à  la  fois  sont  morts  dans  les  quarante-huit  heures  qui  ont  suivi  l’opé¬ 
ration  ,  avec  des  signes  d’hépatite  et  de  péritonite.  Enfin  les  animaux 
opérés  de  la  capsule  droite  seulement,  sont  morts  dans  le  môme  laps  de 
temps  et  avec  les  mêmes  lésions. 

M.  Graliolet  en  cond'ul  que  la  mort  qui  suit  l’ablation  des  capsules 
surrénales  est  due  à  des  conditions  anatomiques  particulières  qui  ren¬ 
dent  plus  dangereuse  la  destruction  de  la  capsule  surrénale  droite. 

Nous  renvoyons  au  travail  de  M.  Brown-Séquard  pour  la  discussion 
de  ces  expériences. 

—  M.  G.  Harley  adresse  un  mémoire  concernant  l'Action  de  ta  strych¬ 
nine  sur  la  moelle  épinière.  Le  fait  le  plus  intéressant  de  son  travail,  c’ést 
que  la  strychnine  mise  direclement  en  contact  avec  la  substance  ner¬ 
veuse,  n’agit  en  aucune  façon  comme  un  poison ,  mais  qu’elle  produit 
de  violents  effets  toxiques,  lorsqu’elle  arrive  dans  la  molle  épinière  par 
l’intermédiaire  du  sang. 

Séance  du  8  septembre.  M.  J.  Cloquel  présente  un  nouveau  médicament 
contre  la  diai'rhée  et  la  dysenterie  :  c’est  un  extrait  alcoolique  du  bois 
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d’un  arbre  de  la  Chine,  nommé  Tagale;  il  a  été  employé  avec  avantage 
sur  plusieurs  marins  de  l’équipage  de  la  marine,  atteints  de  diarrhée 
et  de  dysenterie  graves. 

— M.  Bonnet  expose  les  modifications  qu’ii  a  dû  faire  au  Compteur 
à  gaz,  pour  l’appliquer  à  la  mensuration  de  l’air  expiré. 

—  M.  de  Quatrefages  lit  un  rapport  sur  un  mémoire  de  M.  Jacquart< 
intitulé  :  de  la  Mensuration  de  l'angle  facial^  des  goniomètres  faciaux,  et 
d’un  nouveau  goniomètre  facial, 

Après  avoir  inventé  un  ingénieux  goniomètre,  M.  Jacquart  s’en  est 
servi  avec  avantage,  dans  i’exploration  du  crâne,  suivant  les  diverses 
races.  Des  résultats  auxquels  il  est  arrivé,  les  uns  sont  curieux  ,  les  au¬ 
tres  importants  :  nous  les  empruntons  au  rapport  de  M.  de  Quatrefages. 

«  Camper,  et  ceux  qui  i’ont  suivi  dans  la  même  voie,  sont  généraiement 
d’accord  pour  regarder  l’angle  facial  de  lOO  degrés  centésimaux ,  c’est- 
à-dire  l’angle  droit,  comme  ne  se  trouvant  que  sur  des  statues,  c’est-à- 
dire  sur  des  représentations  idéalisées  de  la  forme  humaine,  M.  Jac¬ 
quart  a  rencontré  cet  angle  chez  un  de  ses  amis. 

«Camper,  et  depuis  lui,  presque  tous  les  anthropologistes  paraissent 
avoir  regardé  l’angle  facial  comme  bien  moins  variable,  dans  une  race 
donnée,  qu’ii  ne  l'est  en  réalité.  Pour  eux,  entre  le  nègre  et  l’européen, 
il  n’existe  qü’une  différence  de  10  degrés  nonagésimaUx  (11",  11  centé¬ 
simaux),  et  c’est  à  cette  différence  qu’est  due  la  beauté  plus  grande  de 
lâ  race  blanche.  Or  les  extrêmes  des  mesures  déjà  recueillies  par  M.  Jac¬ 
quart  donnent  une  différence  de  20  degrés  centésimaux,. entre  indivi¬ 
dus  appartenant  tous  à  la  race  blanche  et  aux  classes  intelligentes  de  la 
société,  La  grandeur  de  l’angle  facial  n’a  d’ailleurs  montré  aucun  rap¬ 
port  direct  ou  indirect  avec  le  plus  ou  moins  de  développement  des 
facultés  intellectuelles  :  on  voit  combien  ia  question  avait  besoin  d’être 
reprise.  » 

—  M.  Brown-Sequard  lit  un  second  travail  sur  la  mort  après  l’ablation 
des  capsules  surrénales;  en  voici  les  conclusions  : 

1"  La  mort,  à  la  suite  de  l’ablation  des  capsules  surrénales,  ne  peut 
être  attribuée  ni  exclusivement  ni  principalement  aux  lésions  qui  ac¬ 
compagnent  nécessairement  ou  accidentellement  l’exécution  de  celte 
opération. 

.  T  La  mort  dépend  surtout  de  l’absence  des  capsules  surrénales,  c’est- 
â-dire  de  l’absence  de  leurs  fonctions. 

Et,  comme  la  mort  a  toujours  lieu  rapidement  après  l’ablation  de  ces 
organes,  il  ressort  des  précédentes  conclusions  que  : 

3"  Les  fonctions  des  capsules  surrénales  sont  essentielles  à  la  vie. 

— M,  Landouzy  communique  un  mémoire  sur  la  respiration  amplio- 
rique,  dans  la  pleurésie.  (Nous  le  publierons  dans  un  prochain  Nuraéroj) 

—  M.  Dumas  présente  à  l’Académie  la  thèse  récemment  Soutenue  de¬ 
vant  la  Faculté  de  médecine  de  Strasbourg,  par  M,  Bechamp.  Ce  travail, 
sur  l’origine  de  l’urée  dans  l’économie  animale,'  offre  au  savant  chi- 
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inislé  l’occasion  d’exposer  brièveriient  sès  idées  sur  ce  sùjel.  Nous  y 
reviendrons  prochaiuemeiu,  en  analysant  la  thèse  de  M.  le  D''  Bèehamp. 
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Budget  de  l’assistance  publique.  —  Nominations. —  Nécrologie.  —  Circulaire  de 

M.  le  ministre  de  l’instruction  publique  pour  les  concours  d’agrégation  de  mé¬ 
decine. 

Nous  extrayons  d’uii  rapport  présenté  par  M.  le  préfet  de  là  Seine 
au  Conseil  municipal  de  Paris,  sur  l’état  des  finances  de  la  capitale, 
quelques  détails  felatifs  ait  budget  de  l’assistance  publique. 

«Les  dépenses  d’assistance  publique,  dit  M.  le  préfet,  comprennent 
non-seulement  les  subventions  accordées  par  la  ville  à  l’administration 
spéciale  dont  la  direction  embrasse  les  hôpitaux,  hospices  et  bureaux 
de  bienfaisance,  mais  encore  les  contingents  de  la  ville  dans  les  dé¬ 
penses  déparlemelitales  des  aliénés  et  des  enfants  assistés,  et  les  alloca¬ 
tions  qu’elle  répartit  chaque  année  entre  les  divers  établissements  cha¬ 
ritables. 

«Le  chiffre  de  ces  contingents  et  allocations  s’est  élevé  de  57^718  fn 
20  C.  seulement,  tandis  que  l’administralion  de  l’assistance  publique  a 
vu  croître  ses  charges  dans  une  proportion  effrayante. 

«La  Ville  lui  fournit  annuellement  deux  subventions,  l’une  dite  or¬ 
dinaire  ,  l’autre  extraordinaire. 

«La  subvention  extraordinaire,  qui  est  de  1,260,000  fr. ,  s’applique , 
savoir  : 

«1“  Pour  un  million  ,  à  la  reconstruction  de  ceux  des  édifices  hos¬ 
pitaliers  qui  sont  en  mauvais  étal.  (Une  évaluation  des  travaux  de  cetle 
espèce  reconnus  nécessaires  se  monte  à  18  millions,  l’Hôtel-Dieu  non 
compris.) 

«2°  Pour  250,000  fr. ,  au  renouvellement  exceptionnel  des  objets  de 
lingerie  et  de  mobilier. 

«La  subvention  ordinaire  est  variable;  elle  a  pour  but  de  balancer 
le  budget  des  dépenses  annuelles  de  l’adrainistralion  de  l’assistance  pu¬ 
blique,  dont  les  revenus  ne  suffisent  plus  depuis  longtemps  pour  assurer 
la  marche  régulière  du  service  des  hôpitaux ,  hospices  et  bureaux  de 
bienfaisance. 

«De  iSôâ  à  1857,  ië  chiffré  de  celte  sülivention  s’esl  éiëVé 


de . .  4,438,181  fh 

à . . . . 7,21)6,137 

Soit  dë.  ,  2,768,906  ft’. 
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«Cet  accroissement  progressif  ne  doit  pas  être  imputé  uniquement  au 
renchérissement  de  toutes  clioses  ;  il  a  été  causé  aussi  par  l’extension 
donnée  aux  secours  publics. 

«Pour  le  démontrer,  il  suffira  de  grouper  quelques  chiffres  très-signi¬ 
ficatifs. 

«En  1853,  il  a  été  entretenu  dans  les  hôpitaux, 


à  titre  permanent .  6,440  lits  de  malades. 

«En  1854 .  6,746 

«En  1855 .  6,750  , 


«Le  budget  de  1856  est  établi  en  vue  de. .  6,894 

«Celui  de  1857  est  basé  sur  le  chiffre  de.  .  .  .  6,984 

«II  y  aura  donc,  en  1857,  de  plus  qu’en  1853.  .  544  lits  d’hôpitaux. 

«Dans  ce  nombre,  ne  sont  pas  compris  les  lits  supplémentaires  néces¬ 
sités  par  les  épidémies  (choléra,  fièvre  typhoïde,  etc.). 

«Mais  ce  n’est  pas  tout. 

«En  1854,  l’administration  municipale  organise  les  secours  à  domi¬ 
cile.  Dans  le  cours  de  l’année  1855,  le  nombre  de  malades  soignés  chez 
eux  aux  frais  de  l’administration  a  été  de  30,915;  la  durée  moyenne 
des  traitements  ayant  été  de  17  jours  (celle  du  traitement  dans  les  hôpi¬ 
taux  est  de  20  jours),  on  a,  pour  le  total  des  journées,  525,555.  En  divi¬ 
sant  ce  nombre  par  365,  on  trouve  que,  pour  soigner  ces  malades  dans 
les  hôpitaux ,  il  aurait  fallu  (môme  dans  la  supposition  impossible 
d’une  répartition  exacte  des  malades  entre  les  divers  jours  de  l’année), 
1,440  lits  supplémentaires.  L’organisation  des  secours  à  domicile  a  donc 
rendu,  en  1855,  les  mêmes  services  qu’eût  pu  faire  la  création  de 
1,440  lits  d’hôpitaux. 

«Les  résultats  de  1856  seront  encore  plus  remarquables. 

«En  tenant  compte  tout  à  la  fois  de  celle  institution  et  de  la  création 
effective  de  544  lits  d’hôpitaux,  on  trouve  que  l’on  secourt,  en  1856,  en- 
viron-2,000  malades,  soit  près  d’un  tiers  de  plus  qu’en  1853. 

«Je  viens  de  parler  des  hôpitaux,  voyons  ce  qui  s’est  passé  à  l’égard 
des  hospices. 

«Le  nombre  des  lits  d’hospices  était,  en  1853,  de  9,846.  Il  est  actuelle¬ 
ment  de  9,935.  Différence  en  plus,  89.  A  ce  nombre,  il  faut  ajouter  853 
secours  d’hospice  (pensions  payées  à  des  personnes  qui  reçoivent  et  soi¬ 
gnent  chez  elles  des  vieillards),  équivalant,  sinon  pour  la  dépense ,  au 
moins  quant  au  résultat,  à  la  création  de  nouveaux  lits. 

«Grâce  aux  sacrifices  que  la  ville  s’est  imposés  pour  accroître  la  sub¬ 
vention  ordinaire  de  l’administration  de  l’assistance  publique,  et  que 
celle-ci,  dans  son  ardeur  à  faire  le  bien,  aurait  voulu  plus  grands  en¬ 
core,  la  fortune  propre  de  rinstilutioh ,  qu’on  appelle  souvent  le  patri¬ 
moine  des  pauvres ,  et  qui  serait  mieux  nommée  le  patrimoine  de  la 
charité  publique,  a  pu  demeurer  intacte. 
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«Aucune  aliénation  d’immeubles,  méritant  d’être  mentionnée,  n’a  été 
faite;  les  revenus  immobiliers  se  sont  même  accrus  par  suite  du  relè¬ 
vement  du  prix  des  loyers  et  fermages.  De  ce  côté,  rien  n’a  donc  pé¬ 
riclité. 

«Quant  aux  rentes  sur  l’Ëtat,  un  mouvement  constant  d’achat  et  de 
vente  est  nécessité  par  la  marche  du  service  ;  mais  en  voici  les  ré¬ 
sultats  : 

«L’administration  de  l’assistance  publique  possédait  en 


rente,  en  1852,  fr .  1,269,744 

«Elle  a  perdu  par  la  conversion .  128,900 

«Elle  a  dù  remplacer  dans  la  dotation  des  fon¬ 
dations  les  rentes  que  celles-ci  avaient  perdues 

par  la  même  cause . ,  .  .  .  7,892 

-  136,792 

136,792  - 

«Elle  n’avait  donc  plus,  en  1853,  que .  1,162,952 

«Elle  a  acheté,  de  1853  à  1856 .  218,160 

«Elle  a  vendu  ou  doit  vendre  cette  année  et  l’an 

prochain . . .  197,586 

«Accroissement .  50,573 


«Total  actuel . 1,213,526 


«Il  n’y  a  donc  pas  eu  non  plus,  de  ce  côté,  diminution  de  capital. 

«Toutefois,  il  est  une  source  de  revenus  qui,  sans  tarir,  n’a  pas  suivi 
l’accroissement  de  la  population  de  Paris  et  des  besoins  de  la  classe  in¬ 
digente  que  cette  population  renferme  :  c’est  le  produit  des  dons  et  legs. 
Toute  proportion  gardée,  on  ne  donne  plus  autant  qu’autrefois  aux  hô¬ 
pitaux  de  Paris.  Naguère  une  personne  chrétienne  et  charitable  ne  mou¬ 
rait  pas  en  paix  si,  laissant  après  elle  un  riche  héritage,  elle  n’en  con¬ 
sacrait  une  part  quelconque  aux  hôpitaux.  Ainsi  s’est  composée  la 
fortune  première  de  l’assistance  publique.  Dans  l’origine,  livrée  à  elle- 
même,  elle  a  pu  non-seulement  subvenir  à  ses  besoins  annuels,  mais 
encore  conserver  les  immeubles  et  accumuler  les  capitaux  qui  font  sa 
dotation  actuelle.  Aujourd’hui,  sans  parler  des  besoins  qui  motivent  la 
subvention  extraordinaire  qu’elle  reçoit, de  la  ville,  ses  ressources  de¬ 
meurent  annuellement  de  plus  de  7  millions  au-dessous  des  nécessités 
auxquelies  il  lui  faut  pourvoir.  Elie  semble  délaissée  par  la  charité  par¬ 
ticulière,  si  prodigue  d’ailleurs,  si  ingénieuse  à  deviner  et  à  secourir 
toutes  les  variétés  de  misère ,  A  créer  des  fondations  de  toutes  sortes. 
D’où  vient  cet  abandon  ?  De  la  fausse  réputation  de  richesse  qu’on  a  faite 
aux  hôpitaux  de  Paris,  de  la  préoccupation  d’infortunes  exceptionnelles, 
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qui  fait  oublier  les  malheurs  permanents  et  généraux,  et  aussi  peutrêlre 
de  la  sécuriié  que  la  subvention  municipale  ordinaire  donne  à  l’admi¬ 
nistration  de  l’assistance  publique. 

«Cependant  les  finances  de  la  ville  fléchissent  sous  ce  fardeau,  et  pen¬ 
dant  que  naissent  de  toutes  parts  des  œuvres  pieuses,  mais  spéciales, 
l'œuvre  fondamentale  instituée  par  le  zèle  religieux  et  le  génie  chari¬ 
table  volt  s’effacer  son  caractère  originel ,  et  court  les  chances  d’une 
simple  administration,  du  sort  de  laquelle  chacun  ^e  repose  sur  Ips  pou¬ 
voirs  pit|)lips.» 


—  Une  ordonnance  des  ministres  de  l’intérieur  et  des  finances  de  1-em- 
pereur  d’Autriche  vient  de  sanctionner  que  les  veuves  et  les  orphelins 
des  médecins,  des  chirurgiens  et  des  infirmiers  morts  à  la  suite  des  ser¬ 
vices  prêtés  pendant  l’épidémie  cholérique,  ont  droit  aux  pensions  et 
aux  subsides  ordinaires  pour  l’éducation  ,  quand  même  l’individu  dé¬ 
cédé  compterait  moins  de  dix  ans  de  service. 

—  Par  arrêté  du  11  septembre,  M.  Bouchacourt,  professeur  adjoint  de 
clinique  externe  à  l’École  préparatoire  de  Lyon,  est  nommé  professeur 
titulaire  d’accouchenoents,  maladies  des  femmes  et  des  enfants,  à  ladite 
École,  en  remplacement  de  M.  Colrat,  décédé. 

M.  Barrier,  suppléant  à  la  même  École,  est  nommé  professeur  adjoint 
de  clinique  externe,  en  remplacement  de  M.  Bouchacourt. 

—  M.  Manec,  chirurgien  de  la  Salpêtrière,  vient  occuper  A  la  Charité 
la  place  laissée  vacante  par  le  décès  de  M.  Gerdy.  Celte  nomination  met 
fin  aux  craintes  qu’on  avait  eues  sur  la  suppression  d’un  service  de 
chirurgie  dans  les  hôpitaux,  et  témoigne  du  zèle  éclairé  de  M.  le  direc¬ 
teur  général  de  l’assistance  publique  pour  l’intérêt  des  malades  et  les 
droits  des  chirurgiens. 

—  L’ouverture  du  concours  ppur  les  prix  de  l’externat  et  la  norpina-r 
tipq  dès  internes  aurq  Ijeu  le  22  octobre  prochain,  à  midi,  dans  l’am- 
phjthiéâtj’e  de  l’admipistration  çéndraje  de  l’assistapce  publique.  MM.  les 
élèves  devront  se  faire  inscrire  du  22  septenibre  au  6  pptqbre  inclus|- 
yement. 

Viennent  de  mourir  le  D''  Dufour,  professeur  honoraire  à  l’É¬ 
cole  de  médecine  de  Toulouse;  M.  Henri  Schedel,  le  collaborateur  de 
M.  Cazenave  dans  son  Trailé  des  maladies  de  la  peau,  et  M.  le  Df  Campai- 
gnac ,  connu  par  upe  thèse  estimée  sur  les  fractures  incomplètes. 

—  Le  congrès  des  savants  naturalistes  et  médecins  allemands  s’est 
tenu  â  Vienne  du  16  au  22  septembre.  Nous  donnerons  un  aperçu  de  ses 
travaux  dans  un  prochain  numéro.  C’est  le  32P  congrès  depuis  celui  qui, 
sur  la  proposition  d’Oken  ,  s’ouvrit  pour  la  première  fois  à  Leipsick,  eh 


VARIÉTÉS.  503 

1822,  et  ne  compta  que  20  membres.  Le  congrès  de  cette  année  a  reçu 
plus  de  1500  visiteurs. 


Circulaire  aux  recteurs  relative  aux  concours  ppur  l'agrégation  de 
médecine. 


Paris,  le  23  aoAj,  185^. 


Monsieur  le  recteur,  l’arrêté  du  7  mars  1856,  qui  a  ouvert  des  con¬ 
cours  pour  un  cerlain  nombre  de  places  d’agrégés  stagiaires  à  répartir 
entre  les  Facultés  de  médecine  de  Paris,  de  Montpellier  et  de  Strasbourg, 
a  déterminé  avec  raison  à  quelles  sections  devaient  être  attachés  les 
agrégés  nouveaux.  Mais  chacune  des  quatre  sections  d’agrégés  instituées 
par  l’article  43  du  statut  du  20  décefubre  1855  comprend  des  epseigneT 
ments  très-divers.  Dans  l’intérêt  du  service  des  Facultés,  et  pour  favor 
riser  autant  que  possible  les  vocations  spéciales ,  il  m’a  paru  utile  de 
déterminer,  avec  encore  plus  de  précision ,  les  places  mises  au  con¬ 
cours,  et  d’jnriiquer  d’avance  l’objet  même  de  l'enseignement  particu¬ 
lier  pour  lequel  les  candidats  auront  à  concourir. 

Après  m’être  enquis  avec  le  plus  grand  soin  des  Itesoins  des  trois  Fa¬ 
cultés  de  médecine,  j'ai  décidé  que  le  concours  qui  doit  s’ouvrir  à  Paris 
le  2  novembre  prochain,  pour  huit  places  d'agrégés  stagiaires,  porter? 
rail  sur  les  objets  suivants  ; 


Faculté 
dp  Médecine 
de  Paris. 


l''s  section  des  sciences  ana-  .2®  section  des  sciences 
tomiques  et  physiologi-  physiques. 

I  ques. 


1  Anatomie  et  phy¬ 
siologie . 

Histoire  naturelle. 


Physique. .....  1  piace. 

1  place.  Pharmacie  et  toxi- 
I  place,  cplogie.  .......  1  place. 


Total.  ...  2  pi. 


Total.  ...  2  pl. 


Faculté 
de  Médecine 
de  Montpellier. 


Histoire  naturelle.  1  place. 


Pharmacie  et  toxi¬ 
cologie . 


1  place. 


Faculté 
de  Médecine 
de  Strasbourg. 


j  Anatomie  et  phy- 
Biologie . 


1  place. 


Chimie. 


Le  concours  qui  doit  s’ouvrir  A  Paris  le  2  janvier  prochain,  pour 
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neuf  places  d’agrégés  stagiaires  à  attacher  à  la  Faculté  de  médecine  de 

Paris ,  portera  sur  les  objets  suivants  : 


3'  section. .  Médecine  proprement  dite.  .  .  5  places. 


5®  section. . 


Chirurgie  proprement  dite.  . 
Accouchements . 


3  piaces. 
1  place. 


Le  concours  qui  doit  s’ouvrir  à  Montpellier  le  2  janvier  prochain,  pour 
quatre  places  d’agrégés  stagiaires  à  attacher  à  la  Facullé-de  médecine  de 
Montpellier,  portera  sur  les  objets  suivants  : 

3”  section. .  Médecine  proprement  dite.  .  .  3  places. 

4®  section. .  Cliirurgie  proprement  dite.  .  1  place. 

Le  concours  qui  doit  s’ouvrir  à  Strasbourg  le  2  janvier  procliain , 
pour  deux  places  d’agrégés  stagiaires  à  attacher  à  la  Faculté  de  méde- 
,  cine  de  Strasbourg,  portera  sur  les  objets  suivants  : 

3'  section, .  Médecine  proprement  dite.  .  .  1  place, 

4®  section. .  Chirurgie  proprement  dite.  .  .  1  place. 

Les  dispositions  qui  précèdent  sont  parfaitement  conformes  à  l’esprit 
et  à  lettre  du  statut  du  20  décembre,  qui  doit  être  strictement  exécuté; 
elles  n’apportent  aucune  modification  à  l’arrêté  de  mon  prédécesseur, 
du  7  mars  1856,  puisqu’elles  ne  changent  ni  l’époque  des  concours  ni  le 
nombre  des  places  indiquées  pour  chaque  section.  Elles  ont  uniquement 
pour  but  de  faire  connaître  aux  candidats  et  aux  juges  les  enseigne¬ 
ments  particuliers  pour  lesquels  les  concours  sont  ouverts  dans  chaque 
section  ,  ce  que  l’arrêté  ci-dessus  rappelé  n’avait  pas  dit  explicitement. 

Je  vous  prie  d’adresser  immédiatement  un  exemplaire  de  la  présente 
circulaire  à  chacun  des  chefs  d’établissement  d’enseignement  médical 
de  votre  ressort,  et  de  lui  donner  d’ailleurs  la  plus  grande  publicité 
possible. 

Recevez,  monsieur  le  Recteur,  l’assurance  de  ma  considération  très- 
distinguée. 

Le  ministre  de  l’instmelion  publique  et  des  cultes,  Rouland. 
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Du  suicide  et  de  la  folie-suicide,  par  le  D"' A.  Briiîrre  de  Boisaiont;  in-8“, 
svi-eed  p.  Paris,  J.-B.  Baillière,  1856, 

Du  suicide,  statistique,  médecine,  histoire  et  législaiion,  par  le  D’’  E.  Lisle  ; 
in-8",  viii-488  p.  Paris,  J.-B.  Baillière,  1856. 

Si  nous  réunissons  ces  deux  ouvrages  dans  une  même  analyse,  ce 
n’est  pas  seulement  parce  qu’ils  traitent  d’un  même  sujet;  ils  ont  en¬ 
semble  tant  de  points  de  contact,  ils  se  ressemblent  par  tant  de  côtés, 
qu’on  ne  saurait  presque  les  disjoindre. 

L’étude  du  suicide  a  depuis  longtemps  été  ])oursuivie  en  France  avec 
une  sorte  de  prédilection.  Esquirol ,  d’abord  ;  plus  tard,  M.  Falrel,  dans 
son  remarquable  traité  conçu  dans  l’esprit  de  l’école  dont  M.  Falret  était 
l’élève  éminent;  depuis  lors,  MM.  Bourdin,  Carauvieilb,  Boudin,  etc., 
ont  envisagé  le  sujet  à  ses  points  de  vue  médicaux,  tandis  que  les 
côtés  sociaux  ou  philosophiques  étaient  abordés  par  MM.  Guerry,  De- 
breyne,  etc.  Chacun  de  ces  écrivains  a  rassemblé  des  matériaux  consi¬ 
dérables,  des  chiffres  et  des  faits  de  détail ,  pour  étayer  les  quelques 
propositions  où  se  résumait  sa  doctrine.  Par  une  rare  occurrence,  ces 
travaux  entrepris  dans  des  directions  assez  diverses  se  sont  rencontrés 
dans  beaucoup  de  points;  la  variété  apparente  des  opinions  n’a  apporté 
ni  confusion  ni  trouble,  et  pour  être  résolus  différemment,  les  pro¬ 
blèmes  ont  toujours  été  posés  presque  dans  les  mêmes  termes. 

Cette  conformité  de  vues  se  retrouve  dans  les  deux  livres  dont  nous 
rendons  compte  ;  tous  deux  sont  composés  sur  le  même  plan ,  tous  deux 
s’attachent  aux  mêmes  questions,  et  les  divergences  dans  les  résultats 
sont  assez  insignifiantes. 

M.  Brierre  de  Boismont  a  adopté  une  méthode  d’exposition ,  on  pour¬ 
rait  presque  dire  une  méthode  d’observation ,  dont  il  ne  s’écarte  pas 
plus  dans  sou  traité  du  suicide  que  dans  son  ouvrage  sur  les  hallucina¬ 
tions;  il  classe  les  faits,  les  rapproche,  les  coordonne  plutôt  qu’il  ne 
les  généralise  ou  n’en  lire  des  conclusions;  chacun  de  ses  chapitres  est 
un  répertoire  où  le  lecteur  trouve  des  éléments  de  Jugement  sans  en 
emporter  un  Jugement  tout  fait.  Peu  enclin  aux  systèmes,  M.  Brierre 
de  Boismont  semble  tenir  ô  devoir  de  mettre  dans  ses  exposés  l’impar¬ 
tialité  d’un  magistrat  qui  prépare  au  Jury  ses  éléments  de  décision.  D’un 
autre  côté,  esprit  fin  et  littéraire,  narrateur  habile,  il  ne  résiste  pas  è 
la  séduction  des  récits  romanesques;  ses  observations  sont  puisées  un 
peu  partout  dans  sa  riche  lecture,  aux  mémoires  du  temps,  aux  jour- 
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naiix ,  aux  cpnipte?  rendus  judiciaires.  Il  arrive  de  là  que  ce  livre  sur 
le  suicide  touche  souvent  aux  anecdotes,  et  n’a  pas  la  solennité  que  lais¬ 
serait  supposer  le  litre. 

La  divison  de  l’ouvrage  est  comme  toujours ,  chez  l’auteur,  simple 
et  claire.  M.  Brierre  de  Boismont  s’occupe  d’abord  de  l’histoire  du  sui¬ 
cide,  dans  l’antiquité,  au  moyen  âge,  et  dans  les  temps  modernes.  Il 
passe  ensuite  aux  causes  prédisposantes  ou  déterminantes,  à  l’influence 
de  la  civilisation ,  du  climat ,  et  de  foutes  les  circonstances  extérieures. 
Deux  chapitres  sont  consacrés  à  ce  que  l’auteur  appelle  la  physiologie, 
la  symptomatologie,  et  la  nature  du  suicide  :  viennent  ensuite  la  médcr 
cine  légale  et  le  trailement. 

L’exposition  des  doctrines  philosophiques  qui,  dans  l’anliquité  grec¬ 
que  et  romaine ,  ont  légitimé,  sinon  honoré  le  suicide  ,  est  courte  et 
par  conséquent  incomplète.  Les  anciens  auraient  pourtant  donné  ma¬ 
tière  à  de  curieuses  études,  et,  pour  ne  citer  que  les  stoïciens,  il  y  avait 
mieux  à  en  dire  que  de  raconter  cette  vieille  histoire  de  Zénon  qui, 
frappant  la  terre ,  lui  demande  si  elle  est  prête  à  le  recevoir,  après  quoi 
il  se  donne  la  mort.  Ces  anecdotes ,  inventées  par  les  rhéteurs ,  ont  diâ 
défrayer  les  loisirs  des  écoliers  d’Athènes  ;  mais  elles  ont  fait  leur  temps. 
Zénon,  chef  d’une  école  qui  a  rallié  sous  sa  foi  tout  ce  que  le  monde 
romain  compte  de  noms  illustres,  qui  a  fait  du  suicide  un  droit,  pres¬ 
que  un  devoir,  Zénon  méritait  une  meilleure  mention  dans  ce  traité  du 
suicide. 

Les  causes  prédisposantes  et  déterminantes  du  suicide  occupent,  avec 
raison,  la  plus  grande  place  du  livre  :  on  pourrait  même  dire  que  les 
autres  chapiires  ne  sont  que  des  corollaires  ou  des  déductions. 

Déterminer  la  cause  du  suicide,  c’est  enseigner  sa  nature,  c’est  four¬ 
nir  les  moyens  d’y  chercher  remède.  M.  Brierre  de  Boismont  réclame 
ainsi  l’idée  générale  qu’il  s’est  faite  de  la  genèse  du  suicide.  «Sentir 
et  régir,  tels  sont  les  deux  faits  primordiaux  de  la  vie  :  mais  celle-ci 
serait  incomplète,  sans  la  faculté  de  réfléchir.  Gomment,  en  l’absence 
de  ce  puissant  auxiliaire,  pouvoir  diriger  les  sentiments  et  vouloir  qu’ils 
convergent  vers  un  but  déterminé  ?  G’est  donc  dans  l’harmonie  de  tous 
ces  éléments  que  consiste  la  raison  dont  la  virtualité  se  manifeste,  par 
le  plus  ou  moins  dlénergie  de  la  force  morale  :  de  leur  déshaniïoriie, 
au  contraire,  résulte  la  condition  principale  de  la  causalité  du  suicide.» 

Quand  les  lois  sont  prises  de  si  haut,  elles  ont  quelque  obscurité; 
mais,  en  revanche,  elles  ont  l’avantage  de  laisser  une  large  sphère  à 
leur  application.  Aussi  l’auteur  ne  se  préoccupera-t-il  pas  de  chercher 
comment  se  rompt  cet  équilibre  de  la  raison  humaine ,  seul  garant  de 
la  moralité  et  du  respect  pour  la  vie;  il  se  borne  à  énumérer  successi¬ 
vement  chacutie  des  causes  principales,  en  rapportant  des  exemples  à 
l’appui.  Parmi  les  causes  prédisposanles  figurent  l’hérédité,  le  sexe, 
l’àge,  l’état  civil,  l’état  de  fortune,  l’instruction,  la  moralité,  ta  pro¬ 
fession.  Les  données  statistiques  fournies  par  l’administration  sont., 
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pour  M.  Brierre  comme  pour  M.  Lisle ,  le  fondement  de  toute  conclu¬ 
sion”.  Et  pourtant  parmi  ces  éléments,  combien  échappent  aux  relevés 
administratifs.  Quel  officier  judiciaire,  par  exemple,  peut  remplir  en 
toute  certitude  la  colonne  de  la  moralité,  celle  même  de  l’état  de  fortune 
du  suicidé.  Les  autorités,  dans  une  intention  toute  louable  et  toujours 
fort  encouragée,  se  sont  appliquées  à  resaisir  et  font  volontiers  figurer 
dans  les  statistiques  des  causes  qui  échappent  à  leur  contrôle.  On  ac¬ 
cepte  au  degré  de  faits  positifs  ces  présomptions  conjecturales,  et  ce 
sont  elles  qui  servent  d’ordinaire  à  étayer  les  systèmes.  Nous  somrnes 
loin  de  reprocher  à  M.  Brierre  de  Boismônt  d’être  tombé,  sous  ce  rap¬ 
port,  dans  un  excès  de  confiance  ;  sa  foi  dans  la  siatistique  est  moins 
vive  que  celle  que  paraît  professer  M.  Lisle.  Mais  même  avec  la  sage 
réserve  qu’il  y  apporte  serons-nous  fort  édifiés  quand  nous  aurons  ap¬ 
pris  que  494  marchands  en  détail  et  autres,  ou  171  ouvriers  de  divers 
genres,  se  sont  suicidés  de  1834  à  1843.  Et  en  prenant  même  des  caté¬ 
gories  mieux  définies,  convient-il  de  renfermer  dans  une  seule  classe 
des  professions  aussi  différentes  que  les  tanneurs  et  les  cordonniers, 
parce  que  tous  deux  sont  ouvriers  en  cuirs.  La  siatistique  profe.ssion- 
nelle  de  M.  Lisle,  et  à  la  fois  par  profession  et  par  sexe,  on  y  trouve 
parmi  les  étudiants  118  liommes  et  2  femmes,  parmi  les  notaires,  mé¬ 
decins  et  autres  professions  libérales  427  hommes  et  16  femmes  ;  il  y  a 
même  7  femmes  parmi  les  rouliers.  Ne  serait-il  pas  à  propos  que  les 
hommes  compétents  prissent  la  peine  de  tracer  à  la  statistique  les 
limités  qu’elle  ne  doit  pas  franchir  pour  être  utile  et  pour  être  vraie. 

Ce  n’est  rien  quand  il  s’agit  des  causes  prédisposantes  ;  mais  quand 
on  veut  descendre  dans  Bintimité  des  motifs  qui  ont  poussé  cliaque 
malheureux  è  l’accomplissement  de  son  suicide,  il  n’est  plus  permis  de 
compter  avec  les  relevés  officiels.  Le  tableau  administratif  des  causes 
occasionnelles  du  suicide,  reproduit  par  M.  Lisle,  se  décompose  en 
48  chefs,  tels  que  :  affaires  embarrassées ,  dettes,  perle  au  jeu,  perte 
d’emploi ,  perte  de  procès ,  crainte  de  procès ,  autres  pertes,  crainte  de 
misère,  misère,  fevers  de  fortune,  regrets  diavoir  disposé  de  tout  ou 
partie  de  sa  fortune,  espoir  d’une  donation  d’un  établissement  non  réa¬ 
lisé,  etc.  etc.  MM.  Brierre  de  Boismont  agrée  ia  plupart  de  ces  causes 
administratives ,  il  cherche  seulement  à  les  classer  plus  régulièrement 
en  établissant,  comme  il  le  dit,  un  ordre  de  groupement  et  d’analogie. 
Les  causes  simples  se  trouvent  ainsi  réduites  à  10  y  compris  les  motifs 
inconpus,  encore  ces  10  causes  peuvent-elles  s’associer  diversement, 
comme  l’auleur  l’a  constaté  dans  1415  cas  I 

Nous  l’avons  déjà  (lit,  M.  Brierre  de  Boismont  excelle  surtout  aux 
détails  et  ces  divisions  subdivisées,  de  ce  que  Fourrier  appelait  les 
touches  du  clavier  passionnel,  fourniraient  difficilement  un  tout  har¬ 
monique  entre  des  mains  moins  ingéniéuses.  Beaucoup  de  récits  inté- 
ressanls,  des  exemples  qui  sollicitent  la  curiosité,  même  quand  ils  ne 
fixent  pas  l’attention ,  des  réflexions  sobres  et  toujours  au  plus  près  des 
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fails  :  ce  sonl  là  autant  de  qiialilés  qui  tiennent  le  lecteur  en  haleine. 
Quelque  valeur  qu’aient  les  applications,  elles  ne  nous  suffisent  pas 
pour  accepter  sans  réserve  le  point  de  départ. 

M.  Brierre  de  Boismont  admet  implicitement  deux  choses  qui  de¬ 
mandent  examen  :  l’une,  c’est  que  le  suicide  est  le  degré  extrême  d’une 
passion  ou  d’une  souffrance;  l’aulre,  que  le  suicide  a  sa  légitime 
raison  d’être  dans  les  motifs  que  lui  assigne  le  suicidant.  M.  Brierre  de 
Boismont  a  entrepris  une  recherche  instructive  que  personne  n’avait 
essayée  avant  lui.  11  a  fait  l’analyse  des  sentiments  exprimés  par  les  sui¬ 
cidés  dans  leùrs  écrits  ;  malheureusement  il  est  vrai ,  il  a  tenu  à  distri¬ 
buer  par  sections  et  par  classes  ces  testaments  qui  perdent  tout  leur 
cachet  à  être  ainsi  réduits  à  l’état  de  dossiers  chiffrés  par  nature  d’é¬ 
motions.  Mais  quelque  regrettable  que  soit  un  usage  aussi  exagéré  de  la 
méthode,  les  documents  restent  et  ils  ont  une  toute  autre  valeur  que  les 
statistiques  officielles.  M.  Brierre  de  Boismont  s’en  sert  pour  ses  démon¬ 
strations  les  plus  directes,  ce  sont  en  effet  des  preuves  à  l’appui ,  dont 
011  aurait  mauvaise  grâce  à  suspecter  l’authenticité,  et  cependant,  tant 
les  jugements  sur  les  causes  morales  sont  délicats ,  même  ces  derniers 
écrits  ont  besoin  qu’on  les  critique.  Rien  qu’à  voir  l’emphase,  la  préten¬ 
tion  ,  les  réticences  calculées,  les  fausses  franchises  de  ces  lettres  desti¬ 
nées  par  leurs  auteurs  à  une  publicité  posthume ,  on  se  prend  à  douter 
qu’elles  soient  toujours  sincères.  Lorqu’on  va  plus  loin,  et  qu’on  des¬ 
cend  au  contrôle  par  une  enquête  des  antécédents,  des  conditions  acces¬ 
soires,  des  habitudes,  etc.,  on  y  rencontre  bien  des  mensonges. 

Quant  à  l’autre  principe,  il  est  d’une  importance  décisive.  Gomment 
se  refuser  à  croire  que  se  tuer  ce  n’est  pas  témoigner  que  la  passion , 
sous  l’influence  de  laquelle  on  sacrifie  sa  vie,  a  atteint  ses  plus  hautes 
proportions.  Là  encore,  si  rationnelle  que  soit  la  conclusion,  il  s’en 
fout  qu’elle  soit  toujours  vraie.  Tandis  que  l’auteur  recueillait  les  sen¬ 
timents  formulés  dans  les  écrits  trouvés  après  la  mort  des  suicidants , 
nous  tendions  au  même  contrôle  par  une  autre  voie.  Les  circonstances 
nous  fournissent  de  très-fréquentes  occasions  d’interroger  des  individus 
arrêtés,  par  mesure  de  précaution,  après  une  tentative  de  suicide  non 
suivie  d’effets  mortels.  Dans  cet  examen  calme,  reposé,  sans  témoins, 
sans  appareil ,  on  découvre  d’étranges  contradictions,  et  on  s’apprend 
à  ne  pas  marquer  au  suicide  une  place  toujours  la  même  dans  l’échelle 
des  passions,  qu’elles  soient  expansives  ou  dépressives.  H  y  a  là  tant 
d’éléments  intriqués  et  complexes ,  que  toute  systématisation ,  par  le 
seul  fait  qu’elle  est  logique,  doit  éveiller  le  doute.  Aussi  aurions-nous 
préféré,  dût  la  clarté  y  perdre  quelque  chose,  que  toute  la  série  des 
causes  se  déroulât  moins  régulièrement  et  moins  méthodiquement  qu’elle 
ne  le  fait  dans  le  livre  de  M.  Boismont. 

La  partie  consacrée  au  suicide  chez  les  aliénées  est  conçue  toujours 
d’après  les  mêmes  errements.  L’auteur ,  en  regard  de  cliaque  forme  de 
folie,  indique  le  plus  ou  moins  d’aptitude  que  les  malades  paraissent 
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avoir  au  suicide;  il  considère  l’aliénalion  comme  une  des  causes  les 
plus  iraportanles  à  signaler,  el  il  décrit  les  divers  modes,  par  lesquels  le 
suicide  s’accomplit  chez  les  aliénés,  avec  un  talent  d’observation  eide 
description  auquel  nous  rendons  encore  une  fois  justice.  Le  chapitre 
intitulé  du  traitement  du  suicide  àl’élat  de  raison  est  terminé  par  des 
aphorismes  moraux,  qui  donneraient  une  assez  juste  idée  de  l’esprit 
qui  règne  dans  tout  le  livre.  L’observation  psychologique  y  est  prati¬ 
quée  à  la  manière  dont  l’entendait  l’école  écossaise  ;  c’est  une  anatomie 
purement  descriptive,  qui  décompose  et  reconstruit  peu,  qui  procède 
prudemment  et  qui ,  de  parti  près ,  exclut  les  aperçus  hasardeux.  De 
môme  la  morale  est  tempérée  et  manque  un  peu  d’ampleur.  On  en  ju¬ 
gera  par  les  préceptes  suivanls  :  La  religion ,  la  morale,  la  pratique  des 
devoirs  sont  les  meilleurs  moyens  préservatifs  du  suicide. —  11  faut 
combattre  chez  les  jeunes  gens  la  tendance  an  suicide  par  une  pédago¬ 
gie  éclairée.  —  La  sage  direction  des  passions  peut  rendre  de  grands 
services,  mais  leur  éducation  doit  être  entreprise  de  bonne  heure. — 
La  vieillesse,  par  l’isolement,  est  souvent  poussée  au  suicide;  la  meil¬ 
leure  manière  de  vaincre  celte  disposition  est  de  créer  autour  d’elle  une 
nouvelle  famille. 

En  résumé,  le  livre  de  M.  Brierre  de  Boismont  est,  depuis  l’ouvrage 
de  M.  Falret,  le  plus  complet,  le  plus  curieux,  le  plus  attachant  des 
livres  écrits  sur  la  matière ,  et  nous  sommes  d’autant  plus  autorisé  à 
le  proclamer  que  nous  différons  et  de  méthode  et  d’opinion  sur  plus 
d’un  point. 

Le  livre  de  M.  Lisle  n’était  dans  l’origine  qu’un  mémoire  destiné  'à 
un  concours  pour  le  prix  Ceirieux.  L’auteur  a  divisé  son  sujet  comme 
M.  Brierre  de  Boismont,  il  a  également  étudié  l’histoire  du  suicide,  il  a 
fait  à  peu  près  les  mêmes  emprunts  aux  statistiques,  il  a  invoqué  de 
même  l’observation  des  lois  morales  comme  le  plus  sûr  remède.  Toute? 
fois,  chez  M-  Lisle,  la  partie  critique  occupe  beaucoup  plus  de  place, 
el  on  sent  que  l’auteur  a  eu  surtout  en  vue  de  combattre  quelques  pro¬ 
positions  qui  peut-étre-n’avaient  pas  besoin  d’une  réfutation  si  complète , 
et  d’en  établir  quelques  autres  qu’il  considère  comme  fondamentales. 
Ces  principes  peuvent  se  résumer  en  peu  de  lois,  à  savoir  que  le  nom¬ 
bre  des  suicides  va  croissant ,  qu’il  est  en  proportion  directe  avec  l’in¬ 
struction  ,  que  les  suicides  sont  plus  fréquents  dans  les  populations  ur¬ 
baines,  ce  qui  ne  parait  avoir  été  contesté  par  aucun  observateur. 

En  second  lieu,  M.  Lisle  s’attache  à  démontrer  que  le  suicide. n’est 
pas  toujours  un  acte  de  folie,  ce  que  le  sens  public  a  admis  depuis 
longtemps;  qu’il  n’y  a  pas  d’aliénation  dont  le  suicide  soit  une  des  con¬ 
séquences  obligées,  mais  qu’on  retrouve  la  tendance  à  la  mort  volon¬ 
taire  chez  des  aliénés  de  catégories  diverses.  Là  est  la  pensée  domi¬ 
nante,  l’originalité,  et,  on  peut  le  dire,  l’idée  mère  de  l’ouvrage,  A 
notre  sens,  le  livre  de  M.  Lisle  eût  gagné,  si  l’auteur  s’était  limité  à  la 
démonstration  de  ce  fait  vrai,  et  qu’il  a  prouvé  par  de  sérieux  argu¬ 
ments  en  môme  temps  que  par  des  observations  personnelles.  Les  rap- 
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porls  du  suicide  avec  la  folie,  tel  serait  le  vrai  litre  de  cel  ouvrage, 
(|ui ,  renfermé  dans  de  plus  étroites  limites ,  dégagé  des  parties  acces¬ 
soires,  prendrait  un  rang  élevé  parmi  lés  monographies  spéciales; 

Ch.  LaSegôe. 


Traité  pratique  de  V accouchement  prématuré  arlfficiei,  conlehènl  son  liis- 
loii'e  ,  ses  indications,  l’époque  à  laquelle  bh  doit  le  pratiquer  et  le 
meilleur  moyen  de  le  déterminer,  par  le  D''  SuBimT  (d’Àix).  Oiivrage 
ayant  remporté  le  l"  prix  (médaille  d’br)  au  conbours  duvert  pdi’  la 
Sdbiélé  impériale  de  médecine  de  Marseille. 

Le  travail  de  M.  Silbert  (d’Aix),  comme  il  prehd  soin  de  le  dire  1111^ 
môme  dans  son' introduction,  n’est  point  un  ouvrage  destiné  à  produire 
quelque  idée  nouvelle  ou  â  préconiser  un  procédé  opératoire  encore  in¬ 
connu;  Son  seul  but  a  été  de  dresser  un  inventaire  de  la  science  sur 
cette  question  importante;  j’ajouterai  que  c’est  un  inventaire  très-com¬ 
plet,  parfaitement  coordonné,  et  qui  a  presque  pris  les  qualités  et  la 
valeur  d’une  monographie  originale  par  les  appréciations  judicieuses  et 
le  talent  d’exposition  que  l’auteur  y  a  partout  répandu. 

Le  travail  de  M.  Silbert  est  divisé  en  trois  parties  : 

Dans  la  première,  se  trouvent  la  définition  de  l’accouchement  préma¬ 
turé  artificiel  et  un  historique  rapide  des  progrès  de  celte  méthode  avec 
la  réfutation  des  objections  qui  lui  ont  été  faites. 

Dans  la  deuxième,  sont  étudiées  avec  soin  les  iiidicàlions  et  les 
contre-indications.  Parmi  les  premières,  on  trouve  tout  d’abord 
VàngUsiie pelvienne.  Nous  avons  vu  avec  plaisib  notre  savànt  confrère  in¬ 
sister  avec  raison,  dans  un  second  chapitre,  sur  les  indications  four¬ 
nies  par  l'état  de  maladie  de  la  mère  (maladies  de  la  grossesse,  mala¬ 
dies  aggravées  par  la  grossesse,  maladies  qui  font  craindre  que  la 
femme  n’arrive  pas  au  terme  de  la  geslatlon).  Celte  partie  de  la  question 
est  en  effet  plus  controversée,  et  méritait  d’être  étudiée  avec  détail. 
Nous  partageons  l’opinion  de  M.  Silbert  sur  ce  sujet;  nous  ferons  seule¬ 
ment  uhe  restriction  pour  l’éclampsie,  dans  laquelle  l’auteur  semble 
avoir  une  tendance  à  conseiller  l’accouchement  prématuré  artificiel  pour 
tous  les  câs  indistinctement.  Je  ne  crois  ce  moyen  applicable  et  ration¬ 
nellement  indiqué  que  pour  cette  variété  heureusement  si  rare  d’é¬ 
clampsie  dans  laquelle  des  accès  très-graves ,  séparés  l’un  de  l’autre 
par  une  Ou  plusieurs  semaines ,  augmentent  de  gravité  à  chaque  retour. 
Le  peu  d’espace  dont  je  puis  disposer  ne  iiié  permet  pasd’entrerà  ce  sujet 
dans  plus  de  détails;  qu’il  me  suffise  de  rappeler  une  fois  encore  aux 
praticiens  que,  dans  l’éclampsie,  tant  que  tout  n’est  pas  préparé  pour 
Une  terminaison  arlificielle  facile >  simple,  et  n’entralnant  absolument 
akcune  violence,  le  médecin  doit  s’en  tenir  à  l’emploi  des  moyens  dont 
l’ensemble  conslitue  ce  que  j’appelle  volontiers,  avec  notre  mallre 
M;  P.  Ddbois ,  le  traitemeni  médical  de  la  maladie. 
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La  deuxième  parlie  comprend  encore  là  détermination  de  l’époqiie  op- 
porliine  de  l’opéràlion ,  qui  varie  nalurèllement  avec  le  degré  du  rétré¬ 
cissement  ou  la  nature  et  la  gravité  de  la  maladie  qui  la  rend  nécessaire; 

Toiite  la  troisième  pal-lie  est  consacrée  à  l’étude  des  moyens  propres  à 
détdi'miner  l’accouchement  prématuré  artificiel. 

Fidèle  à  ses  habitudes  d’ordre  et  de  méthode,  M.  Silbért  rahgè  eh  dëux 
grandes  catégories  les  nombreux  moyens  qui  ont  été  proposés  :  là  pre¬ 
mière  renferme  tous  ceux  qui  n’agissènt  que  d’une  manière  indireclé  ÿ 
la  seconde  comprend  ceux  beaucoup  plus  nombreux  qui  exercent  line 
action  directe  sur  l’organe  gestateur.  Ces  derniers  sont  eux-mèmes  sub¬ 
divisés  en  deux  groupes  assez  naturels  :  l"ceux  qui  sont  appliqués  en 
dehors  de  la  matrice  (frictions ,  électricité ,  galvanisme ,  vessie  contenant 
une  décoction  d’ergot  appliquée  sur  le  col,  tamponnement,  douches); 

ceux  qui  agissent  par  la  pénétration  d’un  corps  éiranger-da/ii  la  ma- 
hïce  (décoliemeut  de  l’œiif,  dilatation  progressive  du  col). 

Quoique  cette  classification  soit  certainement  préférable  à  l’ordre 
chronologique  suivi  par  quelques  auteurs,  je  lui  aurais  peut-être  sub¬ 
stitué  celui  qii’a  adopté  notre  jeune  confrère  M.  Lazare  Sée,  dans  son 
excellente  thèse  inaugurale;  il  me  parait  plus  physiologique,  et  eh 
nièrhe  temps  plus  pratique.  11  rangé  eh  effet  tous  cès  nioyens  éri  deux 
classes  : 

1“'  Ceux  qui  laissent  l’oeuf  intact  j 

2“  Ceux  qui  intére.ssenl  lés  enveloppes  fœtales. 

Qn  comprend  l’importance  de  cette  disliiiclion  relativement  aux  dan¬ 
gers  qlie  peut  courir  l’enfant  dans  l’accouchement  prématuré  artificiel. 

Bi.  Silberl  terminé  par  une  série  de  conclusions  qui  ressortent  natu- 
i'ëlleraeht  de  tout  son  travail,  et  il  adopte,  avec  la  plupart  des  accou¬ 
cheurs  modernes,  les  douches  iitérines  comme  la  méthode  qui  l’emporté 
Sur  toutes  les  autres  par  sa  simplicité  et  son  innocuité. 

■  Lè  travail  dé  notre  savant  confrère  contribuera  certainement  à  vulga¬ 
riser  une  pratique  ç(ui  a  trouvé  pendant  trop  longtemps  des  opposants 
systématiques.  V  Hipp.  Blot. 

Bc  la  kératite  et  de  ses  suites,  par  le  D''  Raphaël  Gastorani. — 
Chacun  sait  l’intérét  qui  s’attache  à  l’étude  des  inflammations  de  la 
cornée,  moins  peut-être  à  cause  de  leur  fréquence  qu’en  raison  des  re¬ 
doutables  complications  qui  squvënt  les  suivent.  Chef  de  clinique  au 
dispensaire  ophthalmologique  de  lll.  Desmarres ,  M.  Castorani  a  fait  de 
celte  question ,  dont  il  â  compris  l’importance,  une  étude  approfondie, 
et  c’est  le  résumé  de  ses  observations  qu’il  expose  dans  un  traité  spécial. 
Quelques  généralités  pathologiques ,  relatives  non  pas  seulement  à  la 
cornée ,  mais  encore  à  tout  le  globe  oculaire,  servent  d’introduction  â 
ce  consciencieux  travail.  Entrant  ensuite  dans  le  plan  qu’il  s’est  (racé, 
l’auteur  le  divise  en  deux  parties  :  dans  la  première,  il  traite  des  kéra¬ 
tites  primitives  (pointillée,  disséminée,  pustuleuse);  dans  la  seconde, 
des  kératites  secondaires  (vasculaire,  suppurative,  ulcéreuse). 
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Après  avoir  tracé  fidèlement  le  tableau  des  symptômes  anatomiques  et 
physiologiques  de  ces  lésions  à  l’état  de  simplicité,  M.  Caslorani  consacre 
une  partie  importante  de  son  livre  à  l’examen  des  suites  les  plus  ordi¬ 
naires  de  celle  affection ,  telles  que  l’opacité  de  la  cornée ,  le  strabisme, 
le  staphylôme  de  la  cornée  et  de  l’iris ,  l’hypopyon ,  etc. 

Fruit  de  laborieuses  recherches,  et  conçue  dans  un  esprit  de  saine  ob¬ 
servation,  la  monographie  de  M.  Caslorani  sera  consultée  avec  avantage; 
c’est  un  bon  résumé  de  nos  connaissances  sur  ce  point  difficile  d’ophlhal- 
mologie. 

»c  la  digestion  et  de  ses  tronldes  {Digestion  and  ils  dérangements), 
par  le  D''  Thomas  Chmibers;  Londres,  1856.  —  Le  litre  de  ce  livre  dit 
assez  l’importance  du  sujet,  et  le  nom  du  D’ Cbambers  suffit  à  recom¬ 
mander  ce  sérieux  traité  à  l’attention  du  lecteur.  11  comprend  à  la  fois 
l’anatomie,  la  physiologie  et  la  pathologie  de  la  fonction  digestive  ;  mais, 
disons-le,  l’auteur  n’a  point  fait  une  part  égale  à  chacune  de  ces  sciences; 
l’anatomie  de  texture,  la  physiologie  et  ses  découvertes  récentes,  ont  été 
l’objet  principal  de  son  travail,  et  ont  rejeté  au  second  plan  l’étude  des 
phénomènes  morbides.  Dans  la  première  partie,  qui  est  consacrée  à  l’é¬ 
tude  des  éléments  qui  entrent  dans  la  composition  des  organes  digestifs, 
l’auteur  se  livre  A  une  étude  détaillée  du  tube  alimentaire  et  de  ses 
glandes  annexes;  il  insiste  particulièrement  sur  la  texture  de  tout  le 
système,  en  faisant  suivre  ces  notions  des  considérations  physiologiques 
qui  s’y  rattachent.  Un  chapitre  relatif  à  l’action  physiologique  des  sub¬ 
stances  soumises  à  l’absorption  dans  le  canal  alimentaire  nous  a  paru 
surtout  djgne  d’intérêt.  Les  recherches  nouvelles  n’y  sont  point  oubliées, 
et  les  travaux  de  Kolliker,  d’Ecker,  de  Frericks,  de  Lehmann ,  de  M.  Cl. 
Bernard  ,  sont  analysés  et  discutés  avec  talent. 

Dans  la  partie  nosologique  de  l’ouvrage,  M.  Chambers  s'occuite  d’abord 
des  modifications  qui  peuvent  survenir  dans  les  éléments  communs  à 
toute  l’étendue  du  canal  (épithélium,  vaisseaux,  nerfs,  tunique  muscu¬ 
leuse,  etc.)  ;  il  entre  ensuite  dans  l’exposé  des  maladies  propres  A  chaque 
organe.  11  termine  par  un  chapitre  relatif  à  l’influence  du  régime  sur  la 
fonction. 

On  ne  retrouve  pas  au  même  degré ,  dans  ces  considérations  purement 
médicales,  l’intérêt  ell’originalitéqui  s’attachent,  dans  le  livre  de  M.Gham- 
bers ,  A  l’exposé  anatomo-physiologique;  et ,  tout  en  louant  sans  réserve 
la  première  partie  de  son  travail ,  nous  eussions  désiré  le  voir  accorder 
A  la  seconde  tous  les  développements  que  comportait  l’importance  du 
sujet.  Malgré  ces  quelques  desiderata,  le  traité  du  D'' Chambers  n’en  con¬ 
stitue  pas  moins  un  livre  des  plus  instructifs  qui  aient  été  faits  sur  celte 
matière  ;  scientifique  et  pratique  tout  A  la  fois,  riche  des  progrès  récents 
de  l’anatomie  microscopique  et  de  la  physiologie,  il  aura  sans  doute  un 

très-légitime  succès.  _ 

K.  Folun,  g.  Lasègue. 


Parie.  —  nitilHOUX,  Imprimeur  de  la  Faculté  de  Médecine,  rue  Monsicur-le-Frioce,  31. 
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NOUVELLES  DONNÉES  SUR  LE  DIAGNOSTIC  DE  LA  PLEURÉSIE 
ET  LES  INDICATIONS  DE  LA  TllORACENTÈSE  ; 

Par  M.  tAKOoiliïï,  professeur  de  clinique  médicale  à  l’École  de  Médecine 
de  Reims ,  etc. 


Expcrtus  afBrmo  quod  signa  de  quibus 


La  pcrfeclioa  avec  laquelle  Laennec  a  constitué  d’emblée  la 
science  de  rauscultation  a  été  telle,  que  les  quelques  phénomènes 
dont  cet  admirable  observateur  n’a  pas  rigoureusement  déterminé 
les  lois  ont  la  plus  grande  peine  à  être  adoptés  dans  la  pratique 
générale. 

Au  premier  rang  des  signes  stéthoscopiques  qu’une  mort  pré¬ 
maturée  n’a  pas  laissé  à  Laenncc  le  temps  d’approfondir,  il  faut 
mettre  le  souffle  tubaire  de  la  pleurésie,  si  nettement  accusé  dans 
la  plupart  des  épanchements,  et  qui  cependant  est  loin  encore  d’a- 
Vlil.  33 
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voip,  aux  yeux  des  médecins  (I),  cette  signification  précise  du 
souffle  tubaire  de  la  pneumonie ,  du  gargouillement  dans  la  phthi¬ 
sie  ,  des  râles  sonores  dans  la  bronchite ,  des  râles  crépitants  dans 
les  congestions  pulmonaires,  etc.,  et  de  tous  ces  signes  typiques 
qui  semblent  avoir  été  formulés  par  un  génie  infaillible. 

11  est  une  modification  très-importante  et  très-curieuse  de  ce 
souffle  tubaire  pleurétique  :  c’est  le  souffle  amphorique  pleuré¬ 
tique,  qui  n’a  jamais  été  étudié  dans  aucun  traité,  et  qui  néan¬ 
moins  a  dû  se  présenter  à  bien  des  observateurs,  tant  ses  caractères 
sont  tranchés ,  et  tant  sont  fréquents  tes  cas  dans  lesquels  il  se 
produit. 

Sauf  deux  communications,  des  plus  intéressantes,  de  MM.  Rilliet 
et  Barthez  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  en  18.52 ,  et  à  l’Aca¬ 
démie  de  médecine,  en  1865  (2)  ;  deux  observations  de  M.  le  D''  Bé- 


(1)  «L’existence  possible  du  souffle  tubaire  dans  la  pleurésie  est  un  fait  incon¬ 
testable  ;  mais  on  n’est  pas  encore  d’accord  sur  son  plus  ou  moins  de  fréquence , 
ni  sur  les  condilions  dans  lesquelles  on  l’observe»  {Traité  de  pathologie,  par 
Hardy  etBéhier,  t.  11,  p,  664). 

«Le  brnit  noiraal  est  remplacé,  dans  la  pleurésie  aiquë,  par  un  souffle  tubaire 
analogue  à  celui  des  deuxième  et  troisième  degrés  de  la  pneumonie.  Toutefois  ce 
phénomène  est  ici  moins  constant  que  dans  la  pneumonie;  il  n’a  lieu,  le  plus  sou¬ 
vent,  que  d’une  manière  passagère,  et  offre  un  timbre  moins  résonnant.  •{Traité 
de  pathologie,  par  Grisolle ,  t.  1 ,  p.  379.) 

«  Je  dois  protester  contre  une  opinion  encore  accréditée  dans  plusieurs  ouvrages 
et  qui  tend  à  taire  croire  que  le  souffle  tubaire  est  une  exception  dans  la  pleurésie» 
(Monneret). 

(2)  En  lisant  les  deux  mémoires  de  MM.  Rilliet  et  Barthez ,  je  suis  surpris  qu’ils 
n’aient  pas  vivement  excité  l’attention  des  pathologistes,  et  qu’il  n'en  ait  même  été 
fait  mention  dans  aucun  des  traités  d’auscultation  ou  de  diagnostic  qui  ont  paru 
depuis;  car  MM.  Barthez  et  Rilliet,  tout  en  rattachant  la  respiration  amphorique  à 
l’épanchement,  avaient  n.“,ttement  indiqué  à  quelles  erreurs  de  diagnostic  peuvent 
conduire  la  respiration  caverneuse,  amphorique,  et  le  gargouillement,  dans  la 
pleurésie. 

Je  n’ai  eu  connaissance  de  ces  travaux  qu’aujourd’bui  (au  moment  où  je  corrige 
la  première  épreuve),  par  une  lettre  que  je  reçois  de  mon  savant  ami  Barthez  ; 
sinon ,  au  lieu  de  me  borner  à  les  mentionner,  et  a  proclamer  Rilliet  et  Barthez 
comme  les  premiers  observateurs  qui  aient  noté  le  souffle  amphorique  dans  les  épan¬ 
chements,  j’aurais  mis  à  profit  leurs  études  et  fortifié  plusieurs  de  mes  déductions 
par  lès  leurs. 

Nous  considérons  d’ailleurs  ces  phénomènes  à  un  point  de  vue  Irès-différent, 
et  qui  rend  siipei’flue  toute  discussion  de  priorité,  puisque  M»  Barthez  propose  de. 
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hier  (1),  et  quelques  ligues  de  la  dernière  édition  du  Traité  d'aus¬ 
cultation  de  MM.  Bartli  et  Roger  (2),  on  ne  trouve  dans  la  science 
nulle  autre  mention  des  bruits  amphoriques  de  la  pleurésie.  Mes 
savants  amis  Barlli  et  Roger  pensaient  même  ce  fait  tellement  rare, 
que  dans  le  résumé  des  accidents  producteurs  du  timbre  ampho¬ 
rique,  ils  se  bornent,  comme  tous  les  auteurs,  à  citer  les  excava¬ 
tions  pulmonaires  et  le  pneumothorax,  sans  dire  un  mot  des  épapr 
chements  (3). 

Bien  des  fois  cependant,  les  bruits  amphoriques,  nés  en  dehors 
des  seules  conditions  où  on  les  croyait  possibles,  ont  dù  induire  en 
erreur  les  médecins  les  plus  expérimentés  (4). 

Bien  des  fois ,  le  souffle  tubaire  lui-même,  et  surtout  le  souffle 


les  désigner  sous  le  nom  de  respiration  hydrique,  tandis  qu’au  coiilraire,  je  les 
regarde  comme  complètement  iiidépendanis  de  la  présence  actuelle  de  l’eau ,  et  que 
le  point  sur  lequel  j’insiste  le  plus,  celui  que  personne  n’a  signalé,  et  qui  me  pa¬ 
vait  devoir  exercer  une  grande  influence  sur  le  diagnostic  des  maladies  de  poitrine 
et  sur  les  théories  d’auscultation  ,  c’est  la  persistance  des  bruits  tubaires ,  ampho¬ 
riques,  égophoniques ,  lympaniques  même,  après  la  disparition  de  l’épanchement. 

(1)  Note  sur  un  souffle  amphorique  observé  dans  deuoç  cas  de  pleurésiç 
purulente  simple  du  cûlé  droit  {Archives  générales  de  médecine,  août  1854). 

(2)  Voici  les  seuls  passages  consacrés  au  souffle  amphorique  de  la  pleurésie  ; 

t  Signalons  encore  ce  fait  exceptionnel,  que,  chez  quelques  malades  atteints  de 
pleurésie,  la  respiration  bronchique  peut  accidentellement  se  changer  en  un  soufQe 
broncho-caverneux  très-intense,  se  rapprochant  même  du  souffle  amphorique. i 
(Traité  d'auscultation,  4®  édition,  p.  103). 

r.  Les  cas  de  pleurésie  dans  lesquels  le  souffle  bronchique  se  présente ,  comme  naps 
l’avons  dit,  page  103,  avec  les  caractères  de  la  respiration  amphorique  ,  sont  tel¬ 
lement  rares,  que  nous  ne  croyons  pas  devoir  revenir  ici  sur  le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  de  cette  variété  de  souffle  et  sur  sa  valeur  séméiotique»  (Traité  d'auscul¬ 
tation,  p.  117). 

(3)  «  La  respiration  amphorique  bien  caractérisée  indique  presque  infaillir 
blemeni  un  pneumothorax  avec  fistule  pulmonaire;  mal  caractérisée,  elle 
peut  annoncer  cette  même  maladie ,  mais  aussi  être  l’indice  d’une  vaste  caverne 
presque  toujours  tuberculeuse  (ibid.,p.  124). 

(4)  Dans  les  épanchements  méconnus,  ce  souffle  amphorique  a  dû  être  .souvent 
pris  pour  signe  d’une  vaste  caverne  ;  dans  les  épanchements  constatés,  il  a  dû  sou¬ 
vent  faire  croire  à  un  hydropneumothorax ,  ou  tout  au  moins  à  une  pleurésie  tu¬ 
berculeuse.  Bon  nombre  de  prétendues  guérisons  de  grandes  excavations  tubercu¬ 
leuses  ont  dû  tenir  à  celte  illusion.  L’épanchement  passé,  le  poumon  revenu  en 
partie  à  sa  perméabilité ,  Iç  souffle  caverneux  disparaissait ,  et  à  son  grand  éton¬ 
nement ,  le  médecin  ,  livre  en  main ,  était  forcé  dç  çro.ire  à  la  cicatrisation  do  la 
caverne  et  à  la  résotrpiioq  des  tubercules. 
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tubaire  persistant  après  la  résorption  du  liquide ,  a  dù  causer  les 
plus  grandes  méprises. 

Bien  des  fois,  l'un  et  l’autre  de  ces  phénomènes  m’avaient  singu¬ 
lièrement  frappé,  et  même  singulièrement  embarrassé,  lorsqu’enfin, 
plusieurs  cas  s’étant  offerts  presque  simultanément  à  ma  clini¬ 
que  de  l’hôtel-Dieu,  pendant  ces  trois  dernières  années,  j’ai  pu 
apprécier  les  différentes  conditions  de  ce  symptôme,  dans  des  épan¬ 
chements  récents  ou  anciens,  séreux  ou  purulents,  avant  et  après  la 
thoracentèse. 

Remettant  à  une  époque  prochaine  l’histoire  complète  des  modi¬ 
fications  de  la  respiration  dans  les  épanchements ,  je  veux  seule¬ 
ment  prouver  aujourd’hui  que  le  souffle  amphorique  de  la  pleuré¬ 
sie  (1)  est  plus  fréquent  que  ne  le  ferait  penser  le  silence  des 
auteurs,  et  surtout  qu’il  n’est  pas  lié  d’une  manière  actuelle  à 
l’épanchement,  comme  pourraient  le  faire  supposer  les  quelques 
faits  enregistrés  dans  la  science. 

Évidemment  cette  question ,  féconde  en  applications  pratiques, 
n’est  pas  moins  grave  au  point  de  vue  du  traitement  qu’au  point 
de  vue  du  diagnostic. 

Mais,  avant  d'aller  plus  loin  ,  peut-on  parler  encore  du  diagno¬ 
stic  de  la  pleurésie  et  invoquer  des  difficultés,  en  présence  des 
données  presque  mathématiques  d’exploration  que  possède  la 
science  aujourd’hui? 

La  réponse  n’est  pas  douteuse ,  surtout  de  la  part  des  médecins 
d’hôpitaux. 

Que  d’épanchements  latents  devenus  chroniques,  parce  qu’ils  ont 
été  constatés  trop  lard  ! 

Que  d’épanchements  chroniques  devenus  mortels ,  parce  qu’ils 
sont  restés  longtemps  méconnus! 

En  effet  les  épanchements  les  plus  considérables ,  bornés  à  un 
seul  côté,  et  survenus  lentement ,  donnent  quelquefois  lieu  à  des 
accidents  si  peu  intenses,  du  côté  des  organes  respiratoires,  que 
J 'origine  doit  en  rester  ignorée,  pour  peu  qu’on  n’ait  pas  l’habitude 
d’une  exploration  très-attentive. 


(1)  Il  est  bien  entendu  tjue  je  ne  parle  que  des  épanchements  sans  fistule  bron¬ 
chique;  car  le  souffle  amphorique,  aceonipagné  ou  non  de  tintement  métallique, 
est,  comme  on  sait,  l’un  des  signes  habituels  du  pneumothorax. 
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Sans  parler  de  ce  voiturier,  cité  par  M.  Andral ,  et  qui  parcou¬ 
rait  tout  Paris  avec  sa  charrette,  quoiqu’affecté  d’un  épanchement 
qui  remplissait  tout  un  côté  de  la  poitrine,  ne  voyons-nous  pas, 
plusieurs  fois  par  année  ,  venir  à  rhôtel-Dieu ,  à  pied ,  souvent  de 
plusieurs  lieues,  se  plaignant  uniquement  de  maux  d’estomac  ou  de 
fièvre  d’accès ,  des  gens  qui  n’ont  pas  cessé  de  travailler,  et  chez 
qui  nos  internes  constatent,  au  premier  examen,  d’énormes  épan¬ 
chements  ? 

En  huit  ans  ,  M.  Bouillaud  a  observé  quinze  pleurétiques  ,  dont 
six  médecins,  chez  lesquels  des  épanchements  considérables  n’a¬ 
vaient  pas  été  diagnostiqués! 

J’ai  moi-méme  donné  des  soins  à  trois  confrères  pour  des  épan¬ 
chements  méconnus. 

Un  jeune  docteur  de  Reims  vient  me  demander  conseil  pour  un 
accès  de  fièvre  qui  reparaissait,  avec  un  peu  de  dyspnée,  chaque 
après-midi ,  depuis  plusieurs  mois  ,  et  qui  avait  résisté  à  tous  les 
antipériodiques.  J’applique,  presque  malgré  lui,  l’oreille  sur  la  poi¬ 
trine,  et  je  trouve  un  énorme  épanchement  auquel  ce  jeune  homme 
succomba,  au  bout  d’un  an,  après  avoir  obstinément  refusé  la  tho- 
racentèse ,  qui  n’avait  pas  d’ailleurs,  à  cette  époque ,  cours  dans  la 
science  comme  aujourd’hui. 

Peu  de  temps  auparavant,  j’avais  vu,  dans  des  circonstances  pres¬ 
que  semblables,  un  jeune  médecin  de  Fismes,  mort  depuis  acciden¬ 
tellement. 

Enfin  il  n’y  a  pas  quinze  jours  que  le  D”  Soubrié,  de  Saint-Ermes, 
m’amenait  un  confrère  du  département  de  l’Aisne ,  affecté  d’un 
épanchement  chronique  en  voie  de  résolution,  mais  qui  était  resté 
'méconnu  jusqu’au  jour  où  M.  Soubrié,  appelé  par  le  malade,  avait 
exploré  la  poitrine. 

Presque  en  même  temps,  je  recevais  un  mémoire  à  consulter  d’un 
curé  des  Ardennes  que  la  moindre  marche  essoufflait,  et  qui  avait 
combattu  en  vain  une  fièvre  quotidienne  ;  j’engage  le  malade  à 
venir  à  Reims,  et  je  constate  un  épanchement  qui  remplissait  tout 
le  thorax  gauche. 

Je  dois,  à  cette  occasion,  indiquer  une  particularité  que  je  n’ai  vue 
signalée  nulle  part  ;  c’est  la  fréquence  des  accès  intermittents  dans 
les  pleurésies  latentes.  J’insistais  encore  dernièrement  sur  ce  point, 
li  la  clinique,  en  rappelant  aux  élèves  combien  de  fois  nous  avions 
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vii  les  ftcèêâ  périddicities ,  ou  les  éxacerbatiotis  régulières  d’un  état 
fébrile  fJërtnanéht,  être  le  phéhomène  prédominant,  dartS  le  cas 
d’épanchements  latents  considérables,  qui  paraissaient  modifier  à 
pëiné  la  respiràtioh. 

D’bû  il  Süit  qü’â  moins  de  ces  quelques  troubles  fonctionnels  si 
évidents  i  qli’ils  indiquent  rigoureusement  l’organe  malade,  on  doit 
toujours  explbter  la  poitrine. 

Hàtons-nous  d’ajouter  que  l’exploration  la  plus  attentive  né  suffit 
jiàs  toujours  d’ailleurs  à  mettre  à  l’abri  de  l’erreur,  dans  lés  cas 
diffîcilés  :  témoin  ces  cinq  observations  réunies  récemment ,  par 
MM.  Oulmont  et  Moutard-Martin,  médecins  de  l’hôpital  Saint-An¬ 
toine,  oïl,  malgré  tontes  les  ressources  de  l’auscultation  et  de  la 
percussion,  une  tumeur  de  la  base  du  foie,  une  tumeur  développée 
entré  le  rein  et  la  capsule  surrénale,  un  kyste  hydatique  intra-pul- 
moriaiée,  une  masse  tuberculeuse  du  poumon  droit,  et  un  anévrysihe 
de  l’aorte ,  furent  pris ,  par  de  très-habiles  médecins  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris ,  pour  des  épanchemeilts  pleurétiques. 

Dans  les  quatre  premiers  cas,  l’erreur  ne  fut  reconnue  qu’à  l’au- 
tdpsie ,  et  dans  le  cinquième  une  discussion  sur  le  lieu  d’éléction 
de  la  {jonction  fit  seule  ajourner  la  thoracentèse!  ! 

Après  de  pareils  faits,  et  je  pourrais  én  grossir  la  liste,  il  serait 
superflu  d’insister  sur  l’importance  deS  nouvelles  données  qui  peu¬ 
vent  ehrichir  le  diagnostic. 

Or  j’établirai  dans  ce  mémoire  : 

1“  Qu’il  existe,  dans  un  assez  grand  nombre  d’épanchements 
chroniques  ou  d’épanchements  récents  à  forme  latente  (l),  des  phé¬ 
nomènes  amphoriques  dont  la  notion  est  du  plus  haut  intérêt  ; 

2“  Que  ces  phénomènes  amphoriques  existent  dans  les  épanché- 
chements  séreux  aussi  bien  que  dans  les  épanchelnents  purulents  ; 

3“  Que  lés  souffles,  tubaire  Ou  amphorique,  peuvent  persister 
après  la  disparition  du  liquide  ; 

4°  QU’üh  côté  de  la  poitrine  peut  êtré  le  siégé  d’une  matité  ab¬ 
solue;  én  avant  et  en  arriéré,  avec  souffle  tübàiré  ou  amphorique 
considérable,  et  offrir  presque  tous  les  signes  d’un  épanchement, 
Sans  tilié  la  pièvée  contienne  une  goutte  de  liquide  ; 

(I)  Je  n’ai  pas  encore  eu  occa«ion  d’ob.server  de  phénomènes  amphoriques  dans 
la  pleurésie  aigué,  mais  MM.  Barihez  et  Riiiiet  citent  un  cas  oit  ils  ont  été  des 
plus  manifestes  au  dixième  jour  d’tine  pleurésie  àigué  {■Archives  générales  de 
médecine,  mars  1853). 


pleurésie; 


519 


ô“  Que  le  son  tympatiiqiié  de  Skoda  peut  exister  dans  la  pleurésie 
chronique  après  la  résorption  complète  du  liquide  ; 

6“  Que  l’égophonie,  regardée  jusqu’ici  (excepté  par  Skoda) 
comme  signe  pathognomonique  dès  épanchements  aigus,  et  edmme 
indiquant  môme  le  niveau  du  liquide,  peut  exister  avec  les  mêmes 
caractèresj  immédiatement  après  la  disparition  complète  de  l’épan- 
chement; 

1°  Que  ces  altérations  de  la  respiration,  de  la  voix,  et  même  de 
la  sonorité ,  placées  jusqu’ici  soUs  la  dépendance  des  épanche¬ 
ments  ,  sont  dues  aux  modifications  de  la  plèvre  et  des  poumons , 
bien  plutôt  qu’à  la  présence  des  liquides  séreux  ou  purulents; 

8“  Enfin ,  comme  conséquence  pratiqxie ,  qU’on  doit  recourir  à 
la  thoracentèse  dès  que  la  pleurésie  passe  à  l’état  chronique,  soüS 
peine  de  voir  le  poumon  devenir  imperméable,  et  le  malade  suc¬ 
comber  à  la  moindre  affection  du  poumon  opposé. 

Le  premier  fait ,  dont  je  pus  Suivre  toutes  les  phases ,  a  trait  5 
un  homme  de  31  ans  (1),  entré,  le  3  juillet  18ô3,  à  l’hôtel-Dieu  , 
pour  un  épanchement  considérable  du  côté  gauche.  Le  souffle  était 
tellement  marqué  en  avant  et  en  arrière,  dans  le  tiers  supérieiirj 
qu’il  constituait,  soit  pendant  la  respiration ,  soit  pendant  la  pho¬ 
nation,  soit  pendant  la  toux ,  les  bruits  amphoriques  les  mieux  ca¬ 
ractérisés. 

Les  annales  de  la  science  ne  contenant,  à  ma  connaissance,  au¬ 
cun  fait  de  ce  genre ,  j’étais  très-embarrassé  de  déterminer  exaete- 
ment  la  valeur  de  ces  phénomènes  amphoriques;  une  analyse  atten¬ 
tive  du  malade  empêchait  cependant,  malgré  les  apparences,  de 
les  rattacher  à  une  excavation  pulmonaire.  Je  me  bornai  à  regar¬ 
der  ce  souffle  amphorique  comme  une  exagération  exceptionnelle 
dit  souffle  tubaire. 

Lés  moyens  lès  plus  actifs  de  résorption  ayant  été  vainement  em¬ 
ployés,  et  le  cœur  étant  considérablement  dévié  à  droite,  j’annon¬ 
çai  aux  élèves  que ,  dans  la  crainte  d’aceidents  soudains  et  malgré 
le  peu  d’intensité  de  la  dyspnée,  nous  pratiquerions  le  lendemain 
la  thoracentèse. 

Or,  lé  soir  même,  e’ëst-à-dire  la  veille  du  jour  fixé  pour  l’ôpé- 


(1)  N®  (5  de  là  salle  Saint, -Reiili  •  obsferviitlbht'eciielllie  par  M;  Hérbin;  laüréât 
de  l’École  de  Médecine  de  Reims.  ' 
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ration,'  le  malade,  qui  s’était  promené  loiite  l’après-midi  au  jar¬ 
din  ,  mourut  subitement,  assis  près  d’une  fenêtre  ouverte,  peu 
d’in-stants  après  avoir  soupé  de  bon  appétit  (1). 

A  l’autopsie,  on  trouva  deux  litres  environ  de  sérosité  limpide, 
roussâtre;  le  poumon,  refoulé  en  haut  contre  la  colonne  verté¬ 
brale,  était  réduit  au  volume  dü  poing,  exempt  de  productions 
tuberculeuses,  et  transformé,  excepté  au  sommet,  qui  était  en¬ 
core  un  peu  perméable  ,  en  une  sorte  de  tissu  musculaire  infiltré  , 
enfermé  dans  une  gaine  partie  fibreuse,  partie  fibro-cartilagineuse. 

Comment  s’était  produite  cette  mort  si  soudaine.!*  Rien,  dans 
l’autopsie ,  ne  pouvait  l’expliquer,  et  nous  fûmes  réduits  à  l’an¬ 
cienne  hypothèse  d’une  syncope  survenue  soit  sous  l’influence 
d’une  augmentation  subite  de  l’exhalation  séreuse,  .soit  sous  l’in¬ 
fluence  du  travail  de  la  digestion,  soit  même  sous  l’influence  de  ces 
deux  causes  réunies  (2).  , 

Comment  s’était  produit  ce  souffle  amphorique?  Rien  non  plus 
ne  pouvait  l’expliquer,  sinon  la  condensation  du  tissu  pulmonaire; 
car  il  n’existait  ni  tubercules,  ni  caverne,  ni  abcès  du  poumon, 
ni  celte  dilatation  des  bronches  si  facile  à  reconnaître  depuis  la 
description  de  Laennec ,  puisqu’un  renflement  succède  au  calibre 
anormal. 

Singulier  hasard  !  ou  plutôt  heureux  hasard  qui  se  reproduit 
à  chaque  instant  dans  les  hôpitaux,  et  qui  en  fait  de  si  précieux 


(1)  C’est  un  fait  .semblable  qui  porla  M.  le  professeur  Trousseau  à  recom¬ 
mander,  le  premier,  la  ihoraccnièse  dans  certaines  pleurésies  aigues.  Due  femme 
de  27  ans  se  trouvant,  dans  ses  salles,  alicinle  d’une  pleurésie,  au  huitième  jour, 
M.  Trousseau  recommande  à  son  interne  de  faire  la  ponction  le  soir  même,  si 
les  symptômes  s’aggravent.  La  dyspnée  étant  moindre  le  soir,  l’interne  croit  pou¬ 
voir  différer; mais,  à  huit  heures,  la  malade  était  morte.  Ou  trouva  un  énorme 
épanchement  séreux,  sans  lésion  du  pouinon,  sans  fausses  membranes. 

11  y  a  quelques  années,  M.  Pidoux  prend  rendez-vous  pour  une  thoracentèse  : 
le  malade  meurt  au  moment  bit  les  médecins  arrivaient  pour  l’opération. 

Peu  de  temps  avant,  même  is.sue  chez  un  malade  de  M.  Cboinel;  la  ponction 
ayant  été  décidée  en  principe,  mais  ajournée,  le  malade  mourut  avant  l’opération. 

(2)  Les  faits  de  mort  subite  dans  les  pleurésies  droites  sont  assez  fréquents  pour 
diinihuer  la  valeur  des  hypolhè.scs  qu’on  peut  faire  sur  cet  événement  dans  la  pleu¬ 
résie  gauche.  Mon  savant  ami,  le  D’’  Oulmont,  a  publié  deux  cas  de  mort  su¬ 
bite  dans  la  pleurésie  séreuse,  chronique,  droite,  et,  dans  ces  deux  cas,  il  n’y 
avait  eu  aucune  dyspnée. 
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foyers  d’instruction,  l’année  suivante  (1),  nous  recevions  dans 
le  même  lit  de  la  même  salle  un  homme  âgé  de  65  ans ,  offrant 
les  mêmes  symptômes,  c’est-à-dire  un  épanchement  considérable  à 
gauche ,  datant  de  cinq  mois ,  avec  faible  dyspnée  et  refoulement 
du  cœur  à  droite. 

Un  souffle  tubaire  très-marqué,  mais  sans  caractère  ampho¬ 
rique,  s’entendait  seulement  en  arrière  et  en  haut  ;  la  matité  était 
complète  en  avant  et  en  arrière,  dans  toute  l’étendue  du  côté 
gauche. 

L’ancienneté  de  l’affection,  l’énergie  des  médications  employées 
avant  l’entrée  du  malade  à  l’hôpital ,  l’iuefflcacité  des  moyens  mis 
en  œuvre  depuis,  et  surtout  la  déviation  considérable  du  cœur,  de¬ 
vaient  d’autant  plus  nous  engager  à,  ne  pas  différer  la  ponction , 
qii’ainsi  que  je  le  disais  tout  à  l’heure,  nous  avions  vu  mourir  là 
subitement,  dans  le  même  lit,  un  malade  placé  dans  les  mêmes 
conditions. 

Le  4  juillet, , je  pratiquai  donc  la  thoracentèse  par  la  méthode 
Reybard,  en  présence  de  M.  le  D’’  Tranchart  et  des  élèves  ;  1200  gr. 
de  sérosité  un  peu  trouble  s’écoulèrent  sans  temps  d’arrét. 

Le  lendemain,  à  la  visite ,  le  malade  est  dans  l’état  le  plus  satis-i 
faisant;  il  a  mangé  avec  appétit ,  il  a  parfaitement  dormi,  il  parle 
et  respire  librement. 

A  la  percussion,  on  constate  encore  une  matité  très-notable , 
quoique  beaucoup  moindre ,  dans  toute  l’étendue  du  thorax 
gauche., 

A  notre  très-grand  étonnement,  le  souffle  tubaire  est  à  peu  près 
aussi  marqué  qu’avant  la  ponction ,  et  on  en  constate  même  à  la 
région  antérieure,  où  nous  n’en  avions  pas  remarqué  les  jours 
précédents.  - 

Un  faible  bruit  vésiculaire ,  mêlé  de  ronchiis  humides,  s’entend 
néanmoins  dans  les  deux  tiers  supérieurs  de  la  poitrine.  . 

Le  malade,  soumis  à  l’usage  interne  de  l’iodure  de  fer,  à  des 
embrocations  de  teinture  d’iode ,  et  surtout  à  un  régime  répara-, 
leur,  reprend  rapidement  ses  forces. 

Très-souvent  percuté  et  ausculté,  il  fournit  toujours  les  mêmes 


(1)  22  juin  1854,  n*  15  de  ta  salle  Saint-Remi  ;  obserraiion  reeueillie:  par 
MM,  Blée  et  Detrobes. 
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résultats  ;  mâlîtè  marquée  dans  toute  la  hauteur  du  thorax  gâiiché, 

eii  avant  et  eh  arrière;  souffle  tubaire  manifeste  en  aVaht  et  en 

arrière,  lüais  beaucoup  moins  prononcé  qu’avant  la  pondtioh  ;  fàibië 

hlurinhre  vésiculaire  dans  lés  deux  tiers  supérieurs  ;  bàttéthëiiES 

du  cœur  réguliers,  au  lieu  normal;  retrait  prononcé  deS  cÔtés 

gauches. 

En  somme,  le  malade  se  trouve  très-bléii;  il  monte  les  deux 
étages  de  la  salle  Sans  se  reposer,  se  couche  sans  peine  sur  les  deux 
côtés,  demande  avec  instance  à  retourner  à  son  travail ,  et  quitte 
l’hôpital  le  juillet ,  dix-huit  jours  après  la  thOrâcentèse. 

Le  18  septembre  ,  c’est-à-dire  deux  mois  après  sa  sortie  de  l’hU- 
tel-Dieu,  le  malade  y  rentre  pendant  les  vacances. 

Plusieurs  des  élèves  qui  l’ont  déjà  observé  la  première  fois,  et  qüi 
savent  quel  prix  j’attache  à  cette  observation ,  viennent  aussitôt 
m’anhoncér  que  l’épanchement  s’est  reproduit  du  même  côté,  et  ils 
se  fondent,  comme  l’eussent  fait  tant  de  praticiens  des  plus  expéri¬ 
mentés  ,  sur  l’étendue  de  la  matité,  la  faiblesse  de  l’expansion  vési¬ 
culaire  ,  le  souffle  tubaire ,  la  dyspnée ,  etc. 

Je  prie  mon  collègue  M.  Maldan  de  me  faire  prévenir  lorsque  le 
malade  succombera ,  et  effectivement,  le  9  décembre  ,  Rl.  Maldan 
a  la  bonté  de  m’abandonner  cette  autopsie. 

Il  n’existe  pas  de  liquide  dans  la  plèvre.  Le  poumon,  réduit  à 
une  lamé  d’environ  3  centimètres  d’épaisseur  sur  10  dé  longueur, 
est  refoulé  en  haut ,  contre  la  colonne  vertébrale,  et  tellement  édÜ- 
fondu  avec  la  fausse  membrane,  qu’on  a  peine  d’abord  à  le  trou¬ 
ver;  le  tissu  pulmonaire  est  rougeâtre,  et  ressemblé,  pour  la  coh- 
sislahce  ,  à  celui  du  nouveau-né  qui  n’a  pas  respiré ,  èxcepté  à  la 
partie  supérieure ,  qui  offre  encore  uhe  faible  crépitation. 

La  cinquième  et  la  sixième  côte ,  qui  sont  seules  enlevées,  offrent 
un  bel  exemple  d’ostéophytes  ;  elles  sont  régulièrement  triangu¬ 
laires  jusqu’au  niveau  du  cartilage  (1). 

Le  poiimon  droit  offre  les  lésions  caractéristiqhes  de  la  pheumb- 
nië  entée  sür  un  catarrhe  chronique. 


(1)  N'ayant  d’autre  but  que  d’appeler  l’attention  sur  la  valeur  des  souffles  pleu¬ 
rétiques,  et  nullement  sur  les  caractères  anatomo-pathologiques  de  la  pleurésie, 
cfe  qui  ni’ëtitràlrtéralt  trop  loin,  je  ri’éxtralè  dés  caliléCs  d’obaetvbtiotié  qiie  lés 
quelques  mots  nécessaires  pour  dessiner  è  grands  traits  la  lésîbn  liëttlbécdpiiibe; 
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Àînsi  «Icitic  l'épânchetaerit  ne  s’était  pas  reproduit  après  la  ponc¬ 
tion  ,  et  le  malade ,  déjii  affecté  d’une  bronchite  ancienne ,  succom¬ 
bait  à  une  pneumonie  aiguë  d’autant  plus  promptement  mortelle, 
que  le  poumon  gauche  était  resté  complètement  impropre  à  la  res¬ 
piration. 

de  deuxième  fait  est  tellement  net,  tellement  prëbis  datiS  tbliS 
ses  détails ,  qu’à  lui  seul  il  est  déjà  tout  un  enseignement. 

Ne  prouve-t-il  pas,  en  effet  ; 

1“  Que  l’existence  du  souffle  bronchique  est  indépendante  du 
liquide  pleural  dans  la  pleurésie  chronique  ; 

2“  Que  non-seUlement  ce  souffle  cohlifaue  après  la  thorâbèrttêSe, 
lorsque  le  poumon  se  trouve  enfermé  dans  une  fausse  membrane 
inextensible,  mais  que  la  disparition  du  liquide  peut  même  aug¬ 
menter  l’étendue  de  la  respiration  bronchique  (1). 

3“  Que  la  condensation  du  tissu  pulmonaire  produit,  dans  la 
pleurésie,  un  effet  artaloghë  à  l’hépatisation  dans  la  pheliitldhié  ; 

4"  Qu’àprès  une  compression  de  longue  duféé  ,  le  poumon  reste 
imperméable  ; 

5“  Qu’une  inflammation  modérée,  ordinairement  sans  danger 
quand  elle  n’affecte  qu’un  seul  poüraon,  peut  amener  une  mort 
prompte  lorsque  déjà  l’aUtre  poumon  était  incapable  de  fonc¬ 
tionner  ; 

6°  Enfin  qu’après  une  simple  ponction,  sans  injection,  le  liquide 
peut  ne  pas  se  produire  ? 

L’occasion  de  vérifier  ces  déductions  ne  tarda  pas  à  se  présenter^ 
et  les  exemples  suivants ,  Observés  dans  mes  salles ,  ne  peuvent 
laisser  aucun  doute  sur  cette  partie  de  l’bistoirë  de  la  pleüréSië, 


(1)  Cé  résultat ,  c’ést-i-dirè  cette  pbrsisUnce  du  soufflé  après  la  dispEirilîon  éé 
l’épaiicherinent,  était  d’autant  plus  iuallendu,  que  tous  les  observateurs ,  à  bom- 
titencer  par  Làehtiec,  faisaient  de  la  compression  dü  pourabh  ptir  le  liquidé  lé  coii- 
dliion  esseriüelle  du  souffle  tubaire. 

Ainsi  M.  Hiriz,  de  Strasbourg ,  qui  à  publié  üh  excélletit  mémoire  stir  le  dia¬ 
gnostic  de  la  pleurésie,  et  qui  parait  aVdir  observé  des  faits  analéguès  àüi  nlléiis 
sous  lè  fapjiort  de  l’intensité  du  souffle,  ri’hésltalt  pas  à  affirmer  que  i toutes  lei 
fois  qu’on  entend  la  respiration  tubaire  dans  la  pleurésie,  on  doit  diagnostiquer  un 
épanchement  dans  lequel  \b  poumon  plonge  encore  •  {Archives  générales  de 
mêdeci/ie,  2' série,  t.  Xlll). 
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Le  9  janvier,  entre  à  la  clinique  (I)  une  jeune  femme  enceinte  de  trois 
mois,  affectée  d’un  épanchement  gauche,  dont  il  est  difficile  de  pré¬ 
ciser  l’origine,  mais  qui  parait  remonter  au  début  de  la  grossesse. 

Matité  abslalue,  excepté  sous  la  clavicule,  où  se  constate  le  bruit  hy¬ 
dro-aérique  de  Skoda;  absence  du  murmure  respiratoire,  excepté  en 
ce  point;  absence  de  vibrations  de  la  voix;  pas  d’égophonie;  souffle 
amphorique  considérable  et  caractérisé  comme  tel  par  les  D’'“  Bienfait , 
Du  Val  et  Strapart  ;  cœur  notablement  dévié  à  droite. 

Malgré  le  bruit  hydro-aérique  entendu  sous  la  clavicule,  bruit  très- 
semblable  à  celui  de  pot  félé,  et  en  l’absence  de  tout  râle  au  niveau  du 
souffle  amphorique,  et  de  tout  autre  signe  de  piithisie,  nous  devions  ex¬ 
clure  l’idée  d’une  pleurésie  tuberculeuse.  Comme  d’ailleurs  la  dyspnée 
augmentait,  malgré  le  traitement  énergique  suivi  depuis  onze  jours,  je 
pratique,  le  20  janvier,  en  présence  de  mon  collègue  le  J)''  Strapart,  une 
ponction  qui  donne  issue  à  1  litre  10  centilitres  de  sérosité  limpide  au 
commencement,  mais  louche  û  la  fin. 

La  malade  passe  une  excellente  journée,  et  profite  du  soulagement 
produit  par  l’évacuation  du  liquide  pour  se  découvrir,  se  lever,  et  abuser 
ainsi,  jusqu’au  soir,  de  la  liberté  de  ses  mouvements. 

Vers  deux  lieures  du  malin,  survient  tout  à  coup,  sans  autre  cause 
appréciable  qu’un  refroidissement,  un  frisson  violent  suivi  d’une  fièvre 
intense ,  et ,  le  lendemain ,  nous  constatons  le  retour  de  l’épanchement 
gauche  et  un  épanchement  tout  nouveau  à  droite. 

La  pleurésie  droite  guérit  en  très-peu  de  temps  ;  mais  l’épanchement 
gauche  avait  atteint,  vers  le  dixième  jour,  ses  anciennes  limites, 'en 
donnant  lieu  aux  mêmes  symptômes  que  la  première  fois,  et  particuliè¬ 
rement  au  souffle  amphorique. 

Le  24  février,  seconde  ponction  qui  donne  issue  à  1  kilogr.  70  gram¬ 
mes  de  pus  sans  odeur.  Une  courte  canule,  à  plaque  et  à  bouchon,  est 
laissée  dans  la  cavité  thoracique  pour  des  injections  ;  mais,  pendant  la 
nuit,  la  malade,  gônée  pour  dormir,  enlève  la  canule,  qu’il  devient  im¬ 
possible  de  réintroduire  le  lendemain. 

Soulagement  marqué  pendant  les  quinze  premiers  jours,  persistance 
des  phénomènes  amphoriques  un  peu  diminués,  puis  reproduction  des 
mômes  accidents.  Nouvelle  ponction  quinze  jours  après  la  seconde  (le 
14  mars)  ;  260  grammes  de  pus  sans  odeur.  Nouvelle,  canule  à  demeure  ; 
nouvelle  imprudence  de  la  malade,  qui  l’enlève  encore  pendant  la  nuit, 
malgré  nos  plus  vives  recommandations.  Prévoyant  ce  cas,  nous  avions 
conservé  avec  soin  le  parallélisme  des  tissus,  afin  de  pouvoir  réintro¬ 
duire  une  sonde  élastique  pour  les  injections,  ou  même  une  sonde  can¬ 
nelée  pour  une  incision  suffisante.  Effectivement  nous  parvenons  â 

(1)  Salle  Sainte-Balsamie,  n‘’8;  observation  recueillie  par  M.  Demesse,  pro- 
sccteur  d’anatomie. 
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réintroduire  une  sonde,  puis,  sur  la  seconde,  une  canule  spéciale,  qui, 
laissée  pendant  deux  jours  et  deux  nuits,  et  débouchée  malin  et  soir, 
donne  issue  à  60  grammes  environ  de  pus  inodore. 

Bien  que  celte  canule  ne  détermine  pas  de  douleur  notable  (1),  la  ma¬ 
lade,  effrayée  de  l’idée  qu’on  doit  lui  faire  des  injections  dans  la  poi¬ 
trine,  enlève  encore  l’appareil  pendant  la  nuit,  et  s’oppose,  malgré  nos 
prières ,  à  toute  nouvelle  tentative. 

Aucun  accident  pendant  les  quinze  premiers  jours  qui  suivent  celle 
troisième  llioracentèse ;  le  souffle  amphorique  persiste,  le  liquide  se 
reproduit  peu  à  peu;  puis  bientôt  l’appétit  diminue,  le  mouvement  fé¬ 
brile  augmente  vers  le  soir,  un  malaise  général  survient,  et  le  2  avril' 
(vingt  jours  après  la  dernière  ponction),  il  s’échappe,  pendant  la  nuit, 
par  la  dernière  piqflrc ,  envii  on  2  litres  de  pus. 

Nous  supplions  en  vain  la  malade  de  nous  laisser  profiler  de  celte  cir¬ 
constance  pour  faire  des  injections  iodées;  le  mieux  notable  qu’elle 
éprouve  la  fait  résister  énergiquement  ;1  toute  tentative,  môme  à  l’idée 
de  se  laisser  introduire  dans  l’ouverture  une  simple  mèche  pour  en  em¬ 
pêcher  l’occlusion.  Le  liquide  continue  s’écouler  par  la  fistule,  et  il 
sort  même  par  jet  pendant  les  quintes  de  toux. 

La  santé  générale  s’améliore,  les  sueurs  nocturnes  diminuent,  la  fièvre 
ne  paraît  plus  qu’à  de  rares  intervalles,  et,  mon  trimestre  de  clinique 
étant  terminé,  je  quitte  la  malade. 

Bientôt  la  fistule,  qui  au  début  donnait  issue  au  pus  d’une  manière 
presque  continue,  se  ferme  complètement  pendant  plusieurs  jours,  et  se 
rouvre  pendant  vingt-quatre  heures. 

Souvent  je  vais  revoir  la  malade,  et  je  constate  la  diminution  pro¬ 
gressive,  et  plus  lard,  l’absence  du  souffle  amphorique  et  même  de  tout 
souffle  tubaire. 


(I)  J’oi  abandonné  cette  canule  â  plaque,  convaincu  par  expérience  que  les  ca¬ 
nules  métalliqües  causent  plus  de  gêne  et  offrent  moins  de  sécurité  que  les  canules 
flexibles. 

Après  en  avoir  fait  fabriquer  de  plusieurs  sortes,  je  suis  revenu  au  moyen  le 
plus  simple ,  c’est-à-dire  à  une  sonde  é  astique  fermée  par  un  bouchon  lorsque  je 
redoute  l’introduction  de  l’air. 

Je  rejette  également  la  nouvelle  pompe  adaptée  au  troquart,  aspirante  d’un  côté 
pour  la  soustraction  du  liquide,  foulante  de  l’autre  pour  les  injections.  . 

Outre  que  les  seringues  à  injection  suffisent  parfaitement,  celte  nouvelle  pompe 
n’est  pas  exempte  de  danger. 

D’une  part,  il  est  impossible,  pendant  l’aspiration,  de  calculer  la  résistance,  et 
par  conséquent  on  est  exposé  à  déchirer  des  adhérences,  sinon  le  tissu  pulmonaire 
lui-même.  D’une  autre  part,  on  est  fort  exposé  aussi  à  injecter  de  l’air  dans  la 
plèvre;  car,  à  moins  d’infinies  précautions,  il  en  reste  une  quantité  notable  dans 
jes  tubes  et  ajulagc.s.  On  peut  s’en  convaincre  en  faisant  manoeuvrer  cet  appareil 
dans  deux  verres  d’eau,  dont  l’un  représeule  la  cavité  pleurale. 
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Le  côté  gauche  a  subi  une  dépression  considérable. 

Du  côté  droit,  on  constate  seulement  des  râles  bronchiques  en  abon¬ 
dance;  chose  remarquable,  le  décubitus  a  lieu  çoustammenl  sur  le  côté 
droit. 

La  toux  augmente,  la  fièvre  revient  plus  souvent,  la  faiblesse  géné¬ 
rale  s'accroît,  le  marasme  suryieni ,  et  la  malade  succombe  le  4  juin, 

Auiopsie.  Le  poumon  gauche  est  réduit  au  quart  de  son  volume, 
transformé  en  une  sorte  (je  tissu  mou,  amorphe,  de  couleur  rouge 
foncé,  sans  crépitation,  entouré  d’une  fausse  membrane  tpes-épaisse, 
très-résistante,  qiron  ne  peut  qu’avec  peine  séparer  de  la  plèvre  viscé¬ 
rale;  150  grammes  de  pus  environ  se  trouvent  dans  la  cavité  pleurale, 
infiniment  rétrécie  par  la  déformation  des  côtes,  l’incurvation  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale,  et  la  déviation  du  sternum  ;  la  cayité  pyogénjque  est 
revêtue  d’une  fausse  membrane  intimement  adhérente  à  la  plèvre  pa¬ 
riétale  et  viscérale  ;  les  bronches  sont  moins  rouges  qu’à  l’état  normal , 
leur  volume  ne  parait  pas  modifié  d’une  manière  appréciable  au  sommet 
du  poumon,  mais  il  devient  impossible  de  les  suivre  dans  ce  tissu  com¬ 
pacte  qui  a  remplacé  le  parenchyme  pulmonaire. 

Le  poumon  droit  est  le  siège  d’un  engouement  général ,  et  les  bron¬ 
ches  offrent  une  rougeur  prononcée. 

1|  n’pxiste  de  tubercules  ni  à  droite  ni  à  gauche. 

Dans  cette  observation,  on  le  voit,  UQU-seulement  les  phéno¬ 
mènes  amphoriques  ont  existé  avant  et  après  les  Ihoracentèses , 
mais  ils  ont  coïncidé  avec  l’épanchement  séreux  et  avec  l’épanche¬ 
ment  purulent ,  en  conservant  les  mêmes  caractères. 

Ils  ont  diminué  après  l’évacuation  du  liquide;  ils  ont  un  peu 
augmenté  lorsqu’augmentait  l'épanchement,  pour  disparaître  enfin 
dans  les  derniers  mois  qui  ont  précédé  la  mort. 

'Tout  à  fait  en  même  temps,  nous  avions  pour  pendant,  si  l’on 
peut  ainsi  dire,  un  cas  semblable,  mais  plus  intéressant  encore, 
dans  la  salle  des  hommes. 

Au  n”  23  de  la  salle  Saint-Remi,  était  couché  un  malade  de  53  ans,  en 
traitement,  depuis  six  semaines,  pour  un  épanchement  pleurétique  gau¬ 
che  datant  de  cinq  mois  (I). 

Matité  absolue  en  avant  et  en  arrière,  et  de  la  base  au  sommet. 

Absence  complète  de  vibrations. 

Absence  complète  de  murmure  vésiculaire. 

Souffle  amphorique  en  avant  et  en  arrière ,  toux  amphorique  des 
plus  caractérisées. 


(1 J  Observation  recueillie  pqr  ii[ièl.  Créveaq  et  Deme^sc. 
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lîespiration  puiînle  cùlé  droit. 

Refoulement  considérable  du  coeur  à  droite. 

Oppression  sou§  les  moindres  influences. 

Anorexie,  dj^spepsie. 

Mouventeiit  féfjrilP  lous  les  soirs,  elc. 

Après  quinze  joprs  d'un  nouveau  traitement  des  plus  énergiques,  on 
ne  constate  aucune  amelioration,  et  le  16  Janvier,  la  thoracentèse  ps^ 
jiratiquèe  en  presence  du  D'  Du  Val  et  des  élèves  de  la  clinique. 

J1  s’écfiule  79Q  grammes  de  sérosité  limpide;  aucun  accident  ne  sur¬ 
vient,  auçpn  incident  même,  si  ce  n’est  la  persistance  du  squffje  aipr' 
phorique,  et  le  malade  sort,  le  24  février,  pour  retourner  à  ses  tra- 

Vingt-qualre  jours  après  (le  19  piars),  cet  homme  rentre  à  la  clinU 
que ,  se  plaignant  (l’une  toux  incommode  et  d’un  essoufflement  qui  se 
manifeste,  depuis  ce  rhume,  sous  rinfluence  du  moindre  travail. 

Le  côté  droit  présente  tous  les  râles  de  la  bronchite. 

Le  côté  gauche  a  éprqiivé  un  retrait  considél'able  et  tfès-mapifeste 
surtout  par  l’aplatissemept  des  premières  côtes,  l’enfoncement  du  creux 
spus-clavicplaire  et  l’abaissement  de  l’épaule. 

La  matité,  l’absence  du  murmure  respiratoire,  le  souffle  çt  la  voix 
qpiphprique ,  exisLpnt  en  avant  et  pu  arrière  au  même  degré  qu’avant 
la  ponction ,  et  si  l’on  excepte  un  léger  retour  des  vibrations  thcira- 
ciques  (t)  et  l’absence  de  déviation  du  cœur,  les  notes  du  cahier  de  cli¬ 
nique  sont,  pour  ce  qui  regarde  l’auscultation,  les  mômes  ie  20  mars 
que  le  là  janvier,  yej|le  de  ropération.  ^ 

Basé  sur  le  souvenir  des  observations  précédentes ,  j’annonçai  aux 
élèves  que  la  dépression  du  thorax,  malgré  l’intensité  du  souffle  ampho¬ 
rique,  rendait  peu  probable  le  retour  de  l’épanchement,  mais  que 
comme  en  définitive  la  science  était  complètement  muette  sur  de  sem¬ 
blables  faits,  il  y  avait  lieu  de  s’éclairer  par  une  ponction  explpralrice. 

jsn  effet,  il  n’existait  nulle  spnorité,  nqlle  respiration,  nul  bat¬ 
tement,  et  le  Iroquart  ne  pouvait  rencontrer  que  (le  l’eau  ou  des, 
fausses  membranes.  Si  nous  trouvions  du  liquide,  alors  même  que  nous 
n’en  eussions  retiré  qu’un  verre,  c’était  un  soulagement,  surtout  en 
raison  de  la  bronchite  du  côté  droit;  si  nous  tombions  dans  de  faus¬ 
ses  membranes ,  l’opération  se  bornait  à  une  simple  piqûre  sqns  con¬ 
séquence. 

1.0.  tiwmçentêsc  est  donc  pratiquée  séance  tenante  (le  10  avril).  11  ne 


(1  )  Je  conte.ste  |a  valeur  que  quelques  observateurs  ont  voulu  donner  aux  vibra¬ 
tions  Ihofaciques  ;  outre  que  celte  valeur  varie  beaucoup ,  .selon  le  timbre  de  voix 
des  malaiîes ,  j’ai  parfaitement  constaté  et  fait  constater  aux  élèves  la  présence  de 
vibrations  manifestes  dans  l’épanchement ,  l’absence  de  vibrations  en  l’absence  d’é- 
paiJqbempnt,  e.tdansles,circpii8taqcpsoiù  Ip  diagnpsljc  était  vérifié  pap  (a  tRorq- 
centèse. 
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s’écoule  pas  une  seule  goulfe  de  sérosité;  une  petite  sonde  d’argent  in¬ 
troduite  dans  la  canule  se  meut  librement  et  profondément,  sans  la 
moindre  souffrance  pour  le  malade,  et  après  quelques  manœuvres  qui 
nous  prouvent  l’absence  de  liquide,  l’instrument  est  retiré  sans  con¬ 
tenir  une  goutte  de  sang.  Le  malade ,  qui  avait  lui-même  réclamé  la 
ponction,  tant  il  avait  éprouvé  de  soulagement  la  première  fois,  se 
trouve  si  peu  impressionné  de  cette  tentative,  qu’il  demande  qu’on  re¬ 
commence  avec  un  plus  gros  robinet. 

Là  piqûre  du  troquart  se  cicatrise  immédiatement,  et  le  malade,  un 
peii  soulagé,  par  le  repos  et  par  les  potions  calmantes,  du  rhume  qui  le 
tourmentait,  quitte  l’hôpital  le  23  avril. 

Huit  mois  après,  le  1"  janvier  1856,  je  le  retrouve  à  la  clinique,  en 
proie,  depuis  un  mois,  à  une  fièvre  de  moyenne  intensité,  avec  de  fré¬ 
quents  accès  de  toux  très-douloureux,  dyspnée  persistante  allant  jusqu’à 
l’orthopnée  pendant  la  nuit. 

Dépression  considérable  de  tout  le  côté  gauche,  surtout  dans  la  moitié 
supérieure;  matité  absolue  en  avant  et  en  arrière;  absence  complète  de 
la  respiration,  excepté  en  avant,  où  elle  est  remplacée,  dans  l’espace 
de  fO  centimèires,  par  un  souffle  comme  tracliéal ,  entouré  de  bulles 
uniformes,  crépitantes  seulement  pendant  l’inspiration.  Du  côté  droit, 
respiration  augmentée  en  avant,  diminuée  en  arrière,  mélangée  en 
haut  de  râles  muqueux ,  et  en  bas  de  râles  crépitants ,  fins. 

Mort  le  28  janvier. 

Rien  de  plus  intéressant  que  cette  autopsie,  qui  doit  être  bientôt 
publiée  dans  tous  ses  détails. 

ISO  grammes  environ  de  flocons  albuminoïdes,  assez  consistants 
pour  être  enlevés  avec  la  main,  occupent  la  cavité  pleurale,  no¬ 
tablement  rétrécie. 

En  haut  et  dans  la  gouttière  vertébrale,  une  coque  de  14  cen¬ 
timètres  de  hauteur  sur  2  et  4  d’épaisseur,  partie  fibreuse,  partie 
fibro-cartilagineusc,  partie  osseuse,  de  2  à  16  millimètres  d’épais¬ 
seur,  renferme  un  tis.su  flasque,  rougeâtre,  qui  n’est  autre  que  le 
poumon  condensé,  mais  qu’il  serait  impossible  de  reconnaître 
comme  tel  si  les  bronches  ne  s’y  rendaient  pas. 

Afin  de  conserver  cette  pièce  pour  le  musée ,  on  se  borne  à  ou¬ 
vrir  les  principales  divisions  bronchiques,  qui,  comparées  ù  celles 
du  poumon  opposé ,  paraissent  pâles  et  comme  atrophiées. 

Du  côté  droit,  rien  d’important  à  noter,  sinon  un  verre  de  séro¬ 
sité  dans  la  cavité  pleurale ,  des  traces  d’anciennes  pleurésies,  un 
engouement  considérable,  une  vive  rougeur  de  tout  l’arbre  bron¬ 
chique. 
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Au  momeat  OÙ  celle  aulopsie  nous  prouvait  une  fois  de  plus 
que  les  souffles  pleurétiques  peuvent  exister  sans  liquide,  et  que  la 
thoracentèse  pratiquée  tardivement  soulage  et  prolonge  les  ma¬ 
lades,  mais  ne  peut  les  guérir,  se  trouvaient  à  la  clinique  deux  en¬ 
fants  qui  avaient  tous  deux  subi  la  ponclion,  et  qui  prouvaient 
par  contre  que  cette  opération ,  pratiquée  en  temps  opportun , 
permet  au  poumon  de  reprendre  assez  promptement  ses  fonctions, 
et  prévient  le  rétrécissement  de  la  poitrine  qui  succède  aux  lon¬ 
gues  pleurésies. 

Un  jeune  garçon  de  li  nus,  n’ayant  jamais  été  malade,  nous  e.st 
amené,  le  2  février  dernier  (1),  pour  un  épanchement  gauche  (|ui  de¬ 
vait  dater  d’un  mois,  et  (pii  pourtant,  malgré  une  dyspnée  très-mar¬ 
quée,  ne.  l’avait  forcé  à  renoncer  ipie  depuis  huit  jours  à  son  travail  de 
rat  lâcheur. 

Résonnance  hydro-aérique,  dans  l’espace  de  quatre  travers  de  doigt, 
sous  la  clavicule  gauche;  malilé  complète  dans  le  reste  du  côté,  en 
avant  et  en  arrière. 

Soiiflle  tubaire  très-considérable  dans  le  tiers  moyen  ,  en  avant  et  en 
arrière;  ab.sence  du  murmure  respiratoire  dans  les  autres  points. 

Respiration  puérile  à  droite. 

Déviation  du  cœur,  dont  le  maximum  correspond  au  bord  droit  du 
sternum;  décubitus  plus  fréquent  sur  le  coté  sain  que  sur  le  côté  ma¬ 
lade. 

Fièvre  d  une  intensité  moyenne,  avec  redoublement  très-marqué  tous 
les  soirs. 

Sueurs  nocturnes. 

Le  19  février,  après  quinze  jours  d’un  traitement  actif,  voyant  l’épan- 
chement  rester  stationnaire,  l’appétit  diminuer,  l’état  général  empirer, 
la  fièvre,  et  surtout  la  fièvre  du  soir,  augmenter,  nous  prali(|uons,  en 
présence  de  MM.  les  D''*  Du  Val ,  Williame  et  Dubois,  la  thoracentèse, 
qui  donne  issue  à  GiO  grammes  de  sérosité  limpide. 

Dès  le  troisième  jour,  l’enfant  reste  levé  plusieurs  heures;  on  con¬ 
state  encore  du  souffle  bronchique  et  de  la  bronchophonie ,  mais  à  un 
degré  et  dans  une  élendue  beaucoup  moindres. 

La  fièvre  diminue  rapidement,  les  forces  reviennent ,  tous  les  acci- 
denls  disparaissent,  et,  dès  les  premiers  jours  de  mars,  l’enfant  de¬ 
mande  à  retourner  à  son  travail. 

Le  19  mars,  veille  de  sa  sortie,  on  perçoit  le  murmure  vésiculaire 
partout ,  excepté  en  un  seul  point ,  où  il  est  remplacé  par  un  svuf/le  lu- 


(1)  lN‘’4dela  saUeSaint-Remi;  observation  recueillie-par  M.  Noël,  inlerne  du 
service. 
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baire  limité  à  la  pointe  du  scapulum  ;  les  vibrations  de  la  voix  sont  aussi 
fortes  que  du  côté  sain ,  mais  la  sonorité  est  moindre. 

On  ne  remarque  aucune  trace  de  rétrécissement  de  la  poitrine. 

Sortie  de  l’Iulpital  le  20  mars,  juste  un  mois  après  la  tlioracen- 
lèse  (1). 

Chez  l’autre  enfant  placé  dans  la  même  salle ,  nous  observions 
un  cas  peut-être  unique  dans  la  science,  c’est-à-dire  deux  épan¬ 
chements  de  côté  différent,  survenus  à  peu  de  distance,  et  traités, 
l’un  par  la  paracentèse,  l’autre  par  la  méthode  ordinaire. 

Voici  le  fait  en  peu  de  mots  : 

Le  5  août  1855,  était  couché  A  la  clinique  (2)  un  garçon  de  11  ans, 
affecté  d’un  épanchement  droit,  survenu  d’une  manière  latente,  resté 
sans  traitement,  et  ne  remontant  certainement  pas  à  plus  de  quinze 
jours;  car,  quinze  jours  auparavant,  cet  enfant,  affecté  de  scorbut  et 
de  purpura  hæmorrhagica ,  avait  été  l’objet  d’un  examen  complété!  le 
sujet  d’une  conférence. 

Décubitus  sur  le  côté  droit  ou  sur  le  dos;  élargissement  manifeste 
des  espaces  intercostaux;  matité  absolue  jusqu’au  sommet,  en  arrière 
et  en  avant,  sans  bruit  de  Skoda;  absence  de  murmure  respiratoire  et 
de  vibrations  thoraciques;  souf/le  amphorique  en.  avant  cl  en  arriére, 
dans  le  tiers  supérieur,  pendant  l'inspiration  et  l’expiration. 

Quoiqu’il  n’eùt  été  employé  aucun  traitement  antérieur,  c’était  là 
néanmoins  un  cas  évident  de  thoracentèse. 

En  effet,  aucun  signe  de  tubercules,  aucun  signe  d’affection  du  cœur, 
aucune  trace  d’albumine  dans  les  urines,  aucune  trace  de  l’ancien  pur¬ 
pura  ,  etc. 

L’épanchement  n’avait  été  précédé  d'aucun  des  caractères  de  la  pleu¬ 
résie  aiguë;  le  souffle  amphorique  annonçait  pour  nous  une  condensa¬ 
tion  déjà  considérable  du  tissu  pulmonaire,  avec  fausses  membranes; 
c’eût  donc  été  perdre  un  temps  précieux  que  de  recourir  préalablement 
aux  moyens  ordinaires. 

MM.  Blanchard  et  Du  Val,  médecins  de  l’Iiûtel-Dieu,  partagent  cet 
avis,  caractérisent  également  par  les  mots  amphorique  ou  caverneux  le 
souffle  du  sommet ,  et  le  8  août ,  en  leur  présence ,  il  est  procédé  à  la 
ponction ,  qui  donne  1  litre  20  centilitres  de  sérosité  jaunâtre. 


(1)  J’ai  revu  et  examiné  cet  enfant  le  24  juin  ,  c’est-à-dire  trois  mois  après  sa 
guérison  ;  il  n’a  pas  cessé  de  travailler  à  sa  filature,  et  on  ne  constate,  ni  à  la  vue, 
ni  à  l’auscultation ,  ni  à  la  percussion,  la  moindre  différence  entre  les  deux  côtés 
de  la  poiirine. 

(2)  K°  4  de  la  salle  Saint-Uemij  extrait  de  l’observation  recueillie  par  M.  Da- 
mideaux,  interne  du  service. 


PLEDKÉSïEl. 

Dès  le  lendemain  et,  les  jours  siiivanls,  des  râles  humides  annoncent 
le  retour  d’une  certaine  perméabilité;  les  phénomènes  amphoriques 
(souffle,  voix,  toux)  existent  encore,  mais  beaucoup  moindres,  et  re¬ 
vêtent  tellement  le  caractère  caverneux,  qu'un  médecin  étranger  fort 
instruit,  qui  suivait  la  visite,  maintient  qu’il  y  a  là  une  vaste  ca¬ 
verne  (1), 

Or,  qqinze  jours  après,  il  n’existait  plus  que  des  râles  bronchiques, 
sans  traces  du  plus  léger  souffle.  L’iodure  de  fer,ie  yin  de  noyer,  les 
badigeonnages  à  la  teinture  d’iode,  etc.,  avaient  complélé  le  traitement, 
et  le  25  septembre  (six  semaines  après  la  thoracenlèse),  l’enfant  quittait 
l’hôpital,  n’offrant  plus  le  moindre  vestige  d’épanchement  et  sans  dé¬ 
formation  appréciable  de  la  poitrine. 

Un  mois  après  (le  28  octobre),  cet  enfant  était  atteint,  à  la  suite 
d’une  dysenterie  qui  l’avait  ramené  à  l’hôpital,  d’un  épanchement  dq 
côté  opposé,  et  traité,  selon  la  méthode  ordinaire,  par  le  médecin  de 
service.  Or,  le  28janvier,  trois  mois  juste  après  le  début  de  cette  seconde 
pleurésie  latente,  on  conslatait  une  dépression  considérable  de  ce  côté 
de  la  poitrine,  avec  abaissement  de  l’épaqle,  déviation  de  la  colonne 
vertébrale,  diminution  notable  du  son  et  de  la  respiration  en  ayant  qt 
en  arrière,  tandis  que,  du  côté  opposé,  le  thorax  avait  sa  conformation 
nalùrelle,  sa  sonorité  normale ,  et  une  respiration  ample  et  parfaite¬ 
ment  pure  (2). 

(  La  suite  au  prochain  numéro.) 


(1)  Le  mémoire  de  MM.  Barthez  et  Rilliet  contient  deux  faits  analogues;  du 
soufQe  amphorique  et  des  râles  humides  firent  diagnostiquer  une  excavation  tu^ 
berculcuseia  oit  il  n’y  avait  qu’un  épanchement,  et  porter  un  pronoslic  funeste 
qui  ne  fut  pas  justifié. 

(2)  J’ai  revu  cpt  enfant,  aujourd’hui  10  octohre ,  à  la  filature  du  BIouLDieu ,  et 
l’on  diagnosiiquerai,t  son  inflrmiié  rien  qu’à  sa  démarche  et  à  l’inclinaison  du  côté 
gauche. 

La  dépression  du  thorax .  1  abaissement  de  1  épaule ,  etc. ,  sont  tout  aussi  consi¬ 
dérables  qu’il  y  a  huit  mois.  La  sonoriié  et  la  respiration  sont  toujours  moindres 
qu’à  droite  ;  l’enfant  ne  peut  faire  aucun  effort  sans  être  essoufflé, 
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CYSTITE  CANTHARIDIENNE  ; 

Par  le  D'  iiiOREi.-,XAVAi,tÉE,  chiruroien  des  hôpiiauï. 

(Mémoire  couronné  par  l’Académie  des  Sciences.) 

J’imprime  aujourd’hui  un  travail  commencé  depuis  bientôt  vingt 
ans;  c’est,  en  effet,  à  1837  que  remonte  ma  première  observation, 
prise  sous  les  yeux  de  M.  Andral ,  alors  mon  maître  à  l’hôpital  de  la 
Charité.  J’ai  fait  sur  ce  sujet,  en  1844,  1845  et  1846,  trois  lec¬ 
tures  à  l’Académie  des  sciences,  qui  a  bien  voulu  accorder  une  dis¬ 
tinction  à  mes  recherches.  Elles  furent  d’abord  accueillies  par  la 
généralité  des  médecins  avec  une  grande  réserve ,  avec  incrédulité 
par  quelques-uns,  qui,  même  après  la  haute  sanction  que  nous 
venons  de  rappeler,  exprimèrent  assez  vivement  leur  opinion  dans 
la  presse;  d’autres  annoncèrent  des  faits  analogues  aux  miens,  sans 
s’apercevoir  qu’ils  avaient  été  devancés. 

D’un  autre  côté,  des  hommes  éminents,  MM.  Andral,  Rayer, 
"Velpeau,  en  observaient  également,  dont  ils  voulaient  bien  me 
rendre  témoin,  et  de  savants  médecins,  comme  MM.  Amédée  La¬ 
tour,  Gullerier,  Gubler,  Martinelli,  et  surtout  M.  'N'’ernois,  avaient 
l’extrême  obligeance  de  m’en  communiquer  de  très-intéressants, 
procédé  plein  de  noblesse  dont  je  les  remercie  publiquement. 

Enfin  mes  recherches  reçurent  d’un  mémoire  de  M.  Bouillaud 
une  dernière  confirmation;  si  le  célèbre  professeur  s’est  trouvé  en 
désaccord  avec  moi  sur  quelques  points,  c’est  que  sans  doute  il  ne 
s’était  pas  adressé  directement  à  mes  trois  mémoires. 

J’ai  fondu  ensemble  ces  trois  mémoires ,  et  j’en  ai  fait  le  travail 
que  je  publie  en  ce  moment.  11  n’aura  rien  perdu ,  j’espère,  de 
son  intérêt  primitif,  et  les  erreurs  récentes  que  je  signale,  échap¬ 
pées  à  des  praticiens  habiles,  en  démontreront  l’opportunité.  Rien 
d’ailleurs  n’y  est  changé  pour  le  fond;  le  temps,  dont  j’attendais 
le  jugement  suprême ,  n’a  point  cassé  celui  de  l’Académie  des 
sciences. 


L’irritation  de  la  vessie  par  les  vésicatoires,  ainsi  que  par  l’usage 
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interne  des  eantharides,  était  connue  en  fait  ;  mais,  pour  le  mode  de 
production  de  cette  phlegmasie,  ses  symptômes  et  leur  marche,  et 
l’anatomie  pathologique,  etc.,  c’est  vainement  qu’on  eût  consulté 
les  auteurs  sur  tous  les  points  de  son  histoire  (1). 

On  disait  :  «  Les  vésicatoires  réagissent  quelquefois  sur  la  ves¬ 
sie,  »  mais  le  mécanisme  de  cette  réaction  était  un  mystère  qu’on 
ne  cherchait  pas  même  à  pénétrer.  Je  crois  avoir  trouvé  la  clef  de 
ce  mécanisme  :  cette  prétendue  réaction  est  simplement  un  effet  de 
contact;  la  substance  épispatique,  introduite  dans  le  sang  par  la 
voie  de  l’absorption,  s’élimine  par  les  urines,  et,  arrivée  dans  leur 
réservoir,  elle  prend  sur  ses  parois  comme  sur  la  peau ,  c’est-à-dire 
que  l’absorption  pose,  par  l’intermédiaire  des  urines,  un  vésicatoire 
liquide  dans  la  vessie. 

Des  observations  qui  paraîtront  peut-être  entièrement  neuves 
établissent  que  le  vésicatoire,  de  la  vessie  se  caractérise  par  les 
mêmes  phénomènes  que  celui  de  la  peau  :  sécrétion  d’albumine 
toujours,  et  formation  de  fausses  membranes  souvent. 

Ces  faits  si  imprévus  sont  venus  dissiper  des  erreurs  étranges 
et  pourtant  bien  excusables.  Naguère  encore,  à  l’époque  où  le  re¬ 
tentissement  de  la  maladie  de  Bright  avait  donné  une  impulsion 
générale  à  la  recherche  de  l’albumine,  on  trouvait  les  urines  albu¬ 
mineuses  dans  la  pleurésie ,  dans  le  rhumatisme ,  etc. ,  et  l’on  at¬ 
tribuait  ce  phénomène  à  la  maladie  ;  on  n’était  séparé  de  la  vérité 
que  par  un  voile  presque  transparent:  on  avait  appliqué  des  vési¬ 
catoires  qui,  par  leur  réaction  sur  les  voies  urinaires,  avaient 
déterminé  cette  sécrétion.  Nos  plus  grands  maîtres  sont  tombés  dans 
cette  méprise,  jusqu’ici  inévitable. 

Ces  faits  montrent  en  même  temps  le  mécanisme  et  le  danger  de 
l’action  des  cantharides  sur  les  organes  génitaux. 

L’albumine,  les  fausses  membranes,  le  rôle  probable  de  ces 
fausses  membranes  dans  la  formation  de  la  pierre  et  dans  les  acci 
dents  des  rétrécissements  de  l’urèthre,  l’étude  complète  des  sym® 


(1)  «  Les  médecins  ont  remarqué  de  tout  temps  les  ardeurs  d’urine,  la  dysurie, 
les  douleurs  de  vessie,  qu’éprouvent  certains  maiades  au  moment  où  ils  subissent 
l’action  des  vésicatoires  cantbaridés  sur  la  peau.  L’observation  néanmoins  s’en 
était  il  peu  près  tenue  il  cétte  simple  notion.  Étudiant  le  phénomène  sous  toutes 

ses  phases,  M.  Morel . »  (Kapport  de  la  commission  de  VAcaéémîe  des  sciences; 

Çomples  pendus,  t,  p,  725.) 


5.3^  MÉMOitîËS  ORIGINAUX. 

ifitôhie.s  et  dé  lêur  tflarcliC,  donuetit,  si  je  ne  m’abuse,  à  la  cystite 
fcàDtharidienûe  une  physionomie  et  une  importance  toutes  nou- 
VèiléS. 

Üàasés,  —  Si  les  cantharides  appliquées  à  la  peau  restent  le  plus 
i^ôilvent  sans  influence  sur  la  vessie ,  il  est  des  cas  où  elles  atta¬ 
quent  cë  viSCèré  absolument  comme  un  vésicatoire  tiü’oû  aurait 
posé  â  la  surface  interne.  Certains  sujets  semblent  à  l’abri  de  cet 
accident;  chez  d’autres,  cetteimmunité  n’est  que  momentanée;  il  ar¬ 
rive  même  qu’après  un  premier  vésicatoire  sans  réaction  sur  les  voies 
urinaires ,  ce  retentissement  se  manifeste  au  deuxième,  ne  reparaît 
plus  au  troisième,  pour  se  remontrer  encore.  Nous  avons  vu  plu¬ 
sieurs  exemples  de  ces  variations.  Quand  on  connaîtra  un  préser¬ 
vatif,  un  malade  qui  l’aurait  d’abord  impunément  négligé  pour¬ 
rait  donc  se  repentir  pius  tard  d’une  pareilie  omission.  L’incoh- 
stance  du  phénomène  tient  sans  doute  à  l’une  de  ces  deux  causes  : 
une  différence  dans  la  susceptibilité  de  la  muqüeuse  vésicale  oü 
Une  différence  dans  la  puissance  de  l’absorption  cutanée.  La  pre¬ 
mière  hypothèse,  aussi  spécieuse  que  commode,  s’appuie  sur  l’ana¬ 
logie.  li  est,  en  effet,  une  autre  substance  qui,  mise  en  contact 
avec  la  peau,  va  aussi ,  sans  laisser  de  trace  de  son  passage,  déter¬ 
miner  une  lésion  éloignée,  et  montre  sous  ce  rapport  le  même  caprice 
que  les  cantharides ,  c’est-à-dire  que  l’accident  se  déclare  tantôt 
d’emblée ,  tàtttôt  plus  tard,  tantôt  jamais;  cette  substance,  c’est  le 
mercure,  et  l’organe  qu’elle  atteint  comlne  par  contre-coup,  c’est 
la  muqueuse  buccale.  Or,  si  le  mercure  guérit  sans  Occasionner 
la  salivation,  l’absorption ,  dans  ce  cas,  n’en  saurait  être  contestée. 
Il  semble  donc  que  l’inflammation  de  la  muqueuse  de  la  bouche 
s’explique  par  une  certaine  prédisposition,  temporaire  ou  perma- 
üënte  süivàht  les  sujets.  Pourquoi  l’inflammation  de  la  vessie  par 
les  cantharides  ne  serait-elle  pas  aussi  le  résultat  d’une  susceptibi¬ 
lité  individuelle?  Parce  que  la  stomatite  mercurielle  et  la  cystite 
n’ont  peut-être,  dans  leur  mode  de  production,  qu’une  ressem¬ 
blance  incomplète.  Il  se  pourrait  que  l’action  du  mercure  sur  la 
muqüeuse  de  la  bouche  fût  purement  vitale,  et  alors  on  compren¬ 
drait  qu’elle  dépendît  des  conditions  de  l’organisme;  mais  est-il 
permis  de  ranger  parmi  les  lésions  de  cause  vitale  celle  que  nous 
étudions?  l’altération  de  la  vessie  par  Ips  cailtllarides  n’est-elle  pas 
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trop  identique  a  celle  que  leur  contact  imprime  à  la  peau  pour  que 
le  mécanisme  en  soit  différent ,  pour  qu’elle  ne  soit  pas  également 
un  effet  de  contact?  La  cystite  démontre  aussi  clairement  le  pas¬ 
sage  du  principe  actif  des  cantharides  dans  la  vessie  que  si  on  le 
retrouvait  au  foyer  du  microscope  ou  dans  la  capsule  du  chimiste* 
et  n’est-il  pas  trop  irritant,  trop  violent,  pour  que  sa  présence 
puisse  être  inoffensive?  L’inconstance  du  phénomène  est  donc  vrai¬ 
semblablement  une  question  d’absorption. 

Peut-être  même  ce  fait  jette-t-il  quelque  jour  sur  la  théorie  des 
causes  de  certaines  maladies  produites  par  intoxication.  L’agent 
délétère  qui  a  pénétré  dans  le  sang  par  l’intestin,  le  poumon  ou  la 
peau ,  lèse  la  partie  par  où  il  est  expulsé ,  comme  les  cantharides 
les  voies  urinaires ,  ou  sur  laquelle  il  se  fixe,  comme  le  plomb  sué 
le  sy.stème  nerveux,  comme  les  miasmes  paludéens  sur  la  rate,  etc. 
Si  les  moules  et  d’autres  substances  alimentaires  (1)  déterminent 
quelquefois  des  affections  cutanées ,  ne  serait-ce  point  parce  que 
l’élément  vénéneux  qu’elles  contiennent  est  expulsé  par  les  tégu¬ 
ments  ? 

N’est-ce  point  là  aussi  réellement  la  manière  dont  se  comporte  le 
mercure;  n’est-il  point  chassé  de  l’organisme  par  la  muqueuse 
buccale?  et  alors  n’enflammerait-il  que  rarement  son  organe  d’é¬ 
limination  ou  l’enflamraerait-il  toujours  ?  Comme  l’élimination  im¬ 
plique  l’absorption ,  cette  dernière  hypothèse  donnerait  raison  à 
J.-L.  Petit,  qui  poussait  l’usage  du  mercure  jusqü’à  la  salivation  ; 
questions  intéressantes  et  dont  la  solution  est  peut-être  dans  l’exa¬ 
men  plus  sévère  de  l’action  thérapeutique  de  ce  médicament,  et 
dans  l’analyse  exacte  de  la  salive  et  du  mucus  de  la  bouche  pen¬ 
dant  son  administration. 

Quoi  qu’il  en  soit  ^  il  est  remarquable  que  le  principe  vénéneux 
parcoure,  sans  laisser  de  trace  de  son  passage,  tout  l’intervalle 
qui  sépare  son  point  d’application  de  l’organe  sur  lequel  il  porte 
son  action;  que  les  cantharides,  par  exemple,  cheminent  inoffen¬ 
sives  le  long  des  vaisseaux,  des  uretères  eux-mêmes,  pour  venir 
s’attaquer  à  la  vessie.  La  raison  de  cette  préférence  serait-elle  dans 

(1)  Je  connais  une  dame  à  qui  ii  suffit  de  manger  quelques  fraises  pour  avoir 
immédiatement  une  ui'ticaire  des  mieux  caracléri.sées;  l’effet  est  plus  prompt  que 
celui  de  la  belladone  sur  la  pupille,  Cette  expérience  clinique  a  été  souvent  répétée 
sons  mes  yeux.  ' 
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la  rapidité  de  la  circulation,  qui  ne  laisserait  pas  au  poison  le  temps 
d’agir  sur  les  surfaces  qu’il  ne  fait  que  toucher,  circonstance  de 
vitesse  qui  se  retrouve  en  partie  dans  le  rein  et  l’uretère ,  tandis 
qu’à  la  vessie  un  contact  plus  prolongé  offrirait  des  conditions 
plus  favorables  à  l’effet  toxique?  ou  bien  ce  principe,  jusque-là 
d’une  innocuité  complète,  recevrait-il,  dans  l’appareil  sécrétoire 
qui  l’élimine,  une  modification  chimique  et  des  propriétés  nui¬ 
sibles?  C’est  ainsique  la  cantharidine,  neutralisée  pendant  son 
trajet  de  la  peau  au  rein,  dans  une  combinaison  saline,  serait  mise 
en  liberté  par  les  acides  de  l’urine,  acides  dont  le  papier  de  tourne¬ 
sol  a  constamment  dénoté  la  présence.  Mais,  d’un  autre  côté,  com¬ 
ment  concilier  cet  excès  d’acide  avec  une  base  libre?  C’est  que 
l’inconnu  est  bien  difficile  à  dégager  entièrement  des  phénomènes 
intimes  de  l’organisme. 

Les  dimensions  du  vésicatoire  ont  sur  la  production  et  sur  l’in¬ 
tensité  de  la  cystite  une  influence  toute  naturelle ,  puisque  c’est 
au  fond  une  influence  de  dose;  mais,  si  elle  est  généralement  la 
conséquence  des  larges  vésicatoires,  l'exiguité  du  topique  n’est  pas 
une  garantie  contre  son  développement.  Nous  l’avons  vue  plusieurs 
fois  survenir  à  la  suite  de  vésicatoires  aussi  petits  qu’une  pièce  de 
2  francs,  d’une  simple  mouche;  ce  qui  révèle  en  même  temps, 
dans  la  peau,  une  singulière  puissance  d’absorption,  et  dans  la 
vessie,  une  susceptibilité  exceptionnelle. 

Cet  accident  du  vésicatoire  est-il  indépendant  de  son  mode  de 
préparation?  C’est  un  point  dont  l’importance  pratique  n’a  pas 
échappé  non  plus  à  M.  Vernois.  L’habile  médecin  de  Saint-Antoine 
ayant  expérimenté  sur  une  plus  grande  échelle  que  nous ,  nous 
allons  reproduire  ses  chiffres,  tels  qu’il  a  bien  voulu  nous  les  com¬ 
muniquer.  Son  observation  a  porté  sur  135  vésicatoires  ainsi  ré¬ 
partis,  sous  le  rapport  qui  nous  occupe  : 

Emplâtre  ordin.  des  hôpilaux  :  réact.  sur  la  vessie,  17  f.  sur  35  ou  1  sur  2 
Méthode  par  incorporation  ou 

vésicatoires  anglais  :  réaction  —  15  f.  sur -10  ou  1  sur  3 

Mélange  à  parties  égales  de  cérat 

et  de  poudre  de  cantharides  :  réaclion  —  10  f.  sur. 39  ou  1  sur  4 

Extrait  de  cantharides  seul  ;  réaction  —  4  f.  sur21  oui  sur5 

D’après  ce  tableau,  l’avantage  reste  à  l’extrait  de  cantharides; 
piais,  bien  que  les  faits  de  M,  Vernois  sojciil;  déjà  nombreux,  ils  ne 
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le  sont  point  assez',  à  ses  propres  yeux,  pour  que  les  résultats  n’en 
puissent  être  affectés  par  des  séries  plus  considérables.  Une  con¬ 
viction  n’est  pas  encore  permise,  mais  nous  n’oserions  espérer 
qu’aucune  préparation  de  cantharides  l’emporte  à  cet  égard  sur 
toutes  les  autres. 

L’onguent  aux  cantharides ,  qui  sert  à  entretenir  l’exutoire ,  peut 
aussi  occasionner  la  cystite;  quelquefois  môme,  quand  l’emplâtre 
vésicatoire  ne  l’a  pas  fait  naître,  quelquefois  avec  celte  autre  cir¬ 
constance  singulière,  qu’elle  cesse  pour  revenir  par  intervalles, 
malgré  l’usage  continu  de  la  pommade.  Cette  sorte  de  caprice  de 
l’absorption  n’est-elle  pas  de  nature  â  faire  réfléchir  sur  l’action 
variable  de  certaines  causes  morbides? 

Y  a-t-il  une  substance  qui,  mêlée  aux  cantharides,  puisse  les 
empêcher  de  réagir  sur  la  vessie?  On  attribue  au  camphre  cette 
propriété;  mais,  nous  ne  craignons  pas  de  le  dire ,  c’est  là  une 
profonde  illusion.  Les  vésicatoires  dont  nous  avons  noté  le  contre¬ 
coup  sur  les  voies  urinaires  étaient  presque  tous  munis  de  ce  pré¬ 
tendu  préservatif;  et  pour  qu’il  ne  manquât  rien  à  la  démonstra¬ 
tion  ,  nous  avons  vu  plus  d'une  fois ,  chez  le  même  sujet ,  un  vésica¬ 
toire  camphré  exercer  sur  le  réservoir  urinaire  une  influence  dont 
les  vésicatoires  non  camphrés  avaient  été  entièrement  exempts. 
Non,  le  camphre  n’a  point  le  merveilleux  privilège  de  rendre  les 
cantharides  inabsorbables  ni  la  vessie  insensible  à  leur  contact  ;  il 
n’aurait  pas  davantage  celui  de  neutraliser  les  cantharides  qui  se¬ 
raient  mises  en  liberté  par  les  acides  de  l’urine.  Tout  au  plus  pour¬ 
rait-il,  en  s’adres.sant  au  système  nerveux,  diminuer  le  spasme 
et  la  douleur;  encore  est-il  douteux,  et  nous  n’eu  n’avons  pas 
d’exemple,  que  ce  médicament,  administré  par  cette  voie,  ait  cette 
efficacité  secondaire. 

Une  pratique,  qui  ne  s’explique  que  par  l’ignorance  où  nous 
étions  à  l’égard  du  mécanisme  de  la  réaction  des  cantharides 
sur  la  vessie ,  est  celle  qui  consiste  à  camphrer  seulement  les  vési¬ 
catoires  qu’on  pose  dans  le  voisinage  de  ce  viscère ,  comme  si  le 
retentissement  cantbaridien  sur  ce  réservoir  était  une  sorte  d’in¬ 
fluence  à  distance  qui  .s’éteindrait  au  delà  d’un  certain  rayon,  celui 
de  la  .sphère  vésicale!  Cette  bizarre  doctrine  tombe  également  de¬ 
vant  nos  observations.  Il  est  remarquable  môme,  et  c’est  là  sans 
t|opte  uq  résultat  df!  Hniquemppt  au  Ijasnrd ,  (jue  de  toqs  Ips  yOs}-! 
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catoires  que  flous  avons  vu  enflammer  la  vessie  ^  un  seul  ait  été 
appliqué  aux  environs  de  l’organe  ,  à  l’hypogastre  ;  les  autres  l’a¬ 
vaient  été  le  plus  loin  possible,  à  la  poitrine,  à  la  tête.  De  quelque 
façon  que  le  phénomène  s’accomplisse,  l’absorption  de  la  substance 
qui  le  cause  en  est  le  prélude  indispensable  ;  introduite  par  les 
veines  et  les  lymphatiques  cutanés  dans  le  torrent  circulatoire ,  elle 
n’arrive  â  la  vessie  qu’après  avoir  passé  par  le  cœur.  Dès  lors  le 
chemin  qu’elle  devra  parcourir  sera  d’autant  plus  court,  son  trajet 
d’autant  plus  prompt,  qu’elle  aura  été  déposée  plus  près  non  pas 
de  la  vessie  ,  mais  du  cœur.  Cette  différence,  cliniquement  nulle , 
parce  qu’elle  est  inappréciable,  est  physiologiquement  nécessaire. 

Y  a-t-il,  chez  les  malades,  des  conditions  qui  puissent  favoriser 
la  production  de  l’accident?  Doit-on,  par  exemple,  ranger  au  nom¬ 
bre  de  ces  conditions  les  scarifications  de  la  peau?  Nous  ne  le  pen^- 
sons  point;  nous  n’avons  point  noté  que  les  vésicatoires  posés, 
quelquefois  presque  immédiatement,  sur  les  petites  plaies  des  ven*- 
touses  fussent,  ni  plus  souvent  ni  plus  rapidement  que  les  autres, 
suivis  de  la  cystite.  Les  faits  de  M.  Vernois  vont  même  plus  loin  ; 
ils  sont.au  nombre  de  136,  qui  se  décomposent  ainsi  : 

135  vésicatoires  j  après  scarification,  65;  suivis  de  réaction,  17—1  sur  4. 
placés  (sans  scarification,  70;  suivis  deréaction, 29— 1  sur3. 

Résultat  inattendu  et  déjà  suffisant  pour  montrer  qu’au  moins  les 
scarifications  ne  facilitent  pas  l’absorption  des  cantharides. 

Le  choléra,  qui  suspend  cette  fonction,  ainsi  que  l’ont  démontré 
les  savantes  observations  de  M.  Vernois,  devait  retarder  le  déve¬ 
loppement  de  la  cystite,  et  c’est  une  prévision  que  l’expérience  est, 
eu  effet,  venue  confirmer.  M.  Clerc  a  vu,  dans  un  cas  de  ce  genre, 
les  accidents  ne  se  déclarer  que  trois  ou  quatre  jours  après  l’appli¬ 
cation  du  vésicatoire. 

Il  semblerait  que  l’âge  où  l’absorption  jouit,  cornme  les  autres 
fonctions  nutritives,  de  la  plénitude  de  son  activité,  dût  être  sur¬ 
tout  expo.sé  à  la  cystite  cantharidienne ;  peut-être,  en  effet,  est-ce 
dans  l’enfance  et  la  jeunesse  qu’elle  se  manifeste  le  plus  souvent. 

Les  deux  sexes  y  sont  également  sujets. 

Nous  nous  occupons  spécialement  de  la  cystite  occasionnée  par 
l’usage  externe  des  cantharides,  mais  elle  peut  être  aussi  la  consé¬ 
quence  de  leur  administration  intérieure  :  seulement,  dans  ce  cas, 
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ori  ne  salirait  dire  aujourd’hui  ni  sa  fréquence  ni  les  autres  condi¬ 
tions  de  son  développement. 

Caractères  anatomiques. — Les  caractères  anatomiques  de  cette 
Elffection  cotlsistétit  esSenliellement  dans  l’état  de  la  Vessie  et  dahs 
lès  produits  qüë  sécrète  là  surface  eriflammêe. 

Ces  produits  sont  de  trois  espèces  : 

Des  fausses  membranes , 

Dn  dépôt  qui  se  forme  dans  l’urine  après  son  émission, 

Une  substance  qui  reste  en  dissolution  dans  l’urine. 

a.  h&i  fausses  membranes  sont  expulsées  en  pelotons,  quel¬ 
quefois  en  rouleaux.  Leur  grandeur  varie  de  celle  d’une  pièce  de 
60  centimes  à  celle  d’une  moitié  de  carte  à  jouer,  et  leur  épaisseur 
de  1  à  2  millimètres;  les  bords  en  sont  irréguliers  et  frangés.  Les 
petites,  celles  qui  sortent  en  pelotons,  sont  comme  muqueuses,  d’un 
rose  grisâtre,  d’un  aspect  à  peu  près  semblable  sur  leurs  deux  faces, 
parsemées  de  stries  de  sang ,  molles ,  peu  résistantes ,  et  d’une  tex¬ 
ture  a  peine  fibreuse,  diminuant  de  volume  et  sé  durcissant  dans 
l’alcool.  Les  plus  considérables,  celles  qui  parcourent  l’urèthre  roil- 
lées  sur  elles-mêmes,  sont  d’un  blanc  mât  d’un  côté,  et  roses  de 
l’autre,  fermes,  élastiques,  résistantes,  et  d’une  trahie  cottiposêe 
de  faisceaux  blanchâtres  entre-croisés  ;  elles  présentent  la  même 
apparence  d’organisation  que  la  couenne  d’Un  caillot  sangüitt. 

Voici  une  observation  bien  propre  à  donner  une  idée  de  ces 
fausses  naembranes  si  prononcées  : 

Le  28  dCldbre  1840,  entre  â  la  Pitié,  salle  Saint-fiabriel ,  ni»  1 ,  Lè- 
doux;  charpentier.  Oh  lui  avait  appliqué  un  vésicatoire  camphré  stir 
un  abcès  par  congestion  de  la  fosse  iliaque  gauche.  Au  bout  de  huit  ou 
neuf  heures,  les  symptômes  de  la  cyslile  cantharidienne  se  déclarèrent 
avec  une  intensité  modérée.  Le  malade  en  rend  assez  mal  compte;  il  in¬ 
dique  la  région  vésicale  et  le  gland  comme  les  points  qui  ont  été  le  siège 
dé  ses  souffrànclis  ;  il  a  eü  des  éprelhles,  etc.,  reliseigheméhls  qiii  sbÜt 
complétés  par  UU  infirmier  intelligent.  Cetle  double  circohstancë,  la 
faible  manifestation  de  la  lésion  et  le  vague  des  réponses  du  sujet,  tient 
sans  doute  à  l’état  typhoïde  produit  par  une  infection  purulente. 

Quoi  qu’il  en  soit,  une  heure  environ  après  le  début  de  l’accident,  il 
sortit  par  l’urèthre  des  rouleaux  de  fausses  membranes  assez  considé¬ 
rables  pdiir  forhier  par  leur  réunion  une  masse  du  volume  dhin  mtiF. 
fc’éxpiilsioti  en  fut  Si  dotllôureuse,  tjué  l’infirmier  appelé  par  lés 
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plaintes  du  palienl  fut  obligé  de  terminer  avec  la  main  celte  sorte 
d’accouchement;  il  y  avait,  entre  autres,  un  lambeau  pseudo-membra¬ 
neux  épais  de  plus  de  deux  millim.,  et  large  comme  une  moitié  de  carte 
à  jouer.  Je  détachai  du  vésicatoire  on  fragment  de  la  couenne  sous-épi¬ 
dermique  qui  s’y  était  formée,  afin  de  l’examiner  comparativement  avec 
la  fausse  membrane  vésicale.  Au  scalpel,  comme  au  microscope,  ces 
deux  productions  se  ressemblaient  à  s’y  méprendre  :  môme  aspect  mat 
sur  une  face,  rose  et  moins  lisse  sur  l’autre;  même  élasticité.,  même 
texture  filandreuse.  Elles  se  sont  identiquement  comportées  dans  l’al¬ 
cool  et  dans  l’eau ,  racornies  dans  l’un ,  ramollies  et  tombées  en  putri- 
lage  dans  l’autre.  On  n’y  pouvait  découvrir  qu’un  seul  caractère  dis¬ 
tinctif,  l’impression  des  papilles  dermiques  sur  la  face  rosée  de  la 
couenne  du  vésicatoire,  tandis  que  rien  d’analogue  n’existait  sur  la 
fausse  membrane  vésicale.  Dans  les  urines,  pas  de  sang,  pas  d’odeur  de 
cantharides. 

Toute  la  clinique  fut  témoin  de  ce  fait.  Il  prêta  à  plusieurs  in¬ 
terprétations  ;  mais  aucune  n’était  juste,  à  ma  grande  satisfaction, 
je  dois  l’avouer. 

Ce  cas  me  frappa  par  la  taille  des  fausses  membranes,  qui  était 
telle  que  je  n’en  ai  jamais  vu  de  plus  fortes  à  la  surface  d’un  vé¬ 
sicatoire. 

Fréquemment  le  vésicatoire  cutané  qui  détermine  des  fausses 
membranes  dans  la  vessie  est  lui-même  couenneux. 

b.  Le  dépôt  est,  comme  les  fausses  membranes,  plus  ou  moins 
prononcé  suivant  les  cas. 

Il  importe  de  l’étudier  d’abord  dans  sa  formation.  Quand  il  doit 
être  considérable,  généralement  l’urine,  au  moment  de  son  émis¬ 
sion,  est  déjà  blanche,  opaline;  bientôt  elle  se  trouble  davantage 
par  le  repos  et  le  refroidissement,  un  nuage  ne  tarde  pas  à  s’y  for¬ 
mer;  les  filaments  qui  le  composent  se  multipliant  et  se  rappro¬ 
chant  de  plus  en  plus ,  il  est  entraîné  par  sou  poids  spécifique  au 
fond  du  vase,  sur  lequel  il  se  condense  et  se  moule  à  la  manière  d’un 
gâteau  de  gelée.  Le  dépôt  ressemble  à  une  gelée  sous  beaucoup 
d’autres  rapports  ;  il  en  a  la  demi-transparence ,  la  consistance  va¬ 
riable,  tantôt  plus  molle,  tantôt  plus  ferme,  le  tremblottement.  S’il 
n’offre  qu’une  faible  cohésion,  une  baguette  de  verre  qu’on  y  en¬ 
fonce  en  ramène  des  tractus  floconneux  très-fortement  adhérents. 

Le  rapport  de  ce  dépôt  avec  la  quantité  d’urine  où  il  se  montre 
n’a  rien  de  constant  ;  d’ailleurs,  pour  ne  pas  s’en  exagérer  la  masse 
(jpns  çertaips  cas  où  il  e.st  comnae  spon^ieqx,  jl  faqt  tenir  compte 
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la  distance  de  ses  parties  constituantes ,  qui  l’enfle  en  quelque  sorte. 
Mais  il  peut  offrir,  malgré  sa  densité ,  un  volume  considérablé  ; 
c’est  ainsi  que  je  l’ai  vu  former  une  couche  de  plus  d’un  centimètre 
d’épaisseur,  recouvrant  le  fond  d’un  vase  de  nuit  ordinaire,  sur  une 
grande  largeur  par  conséquent,  et  l’urine  qu’il  avait  laissé  préci¬ 
piter  pouvait  à  peine  s’évaluer  à  un  demi-litre. 

Nous  allons  rapporter  cette  curieuse  observation ,  la  première  où 
le  phénomène  a  été  signalé. 

Le  8  avril  1843,  M.  Louis  Couture,  rue  du  Faubourg-Saint  Anloine,  3, 
avait  une  pleurodynie  contre  laquelle  une  application  de  sangsues 
avait  échoué.  Je  prescrivis  alors  un  large  vésicatoire  camphré  sur  l’en¬ 
droit  douloureux,  l’hypochondre  gauche.  Il  fut  posé  à  neuf  heures  du 
soir;  à  minuit,  de  légères  épreintes  au  périnée,  et  une  cuisson  au  gland, 
appelèrent  ratlenlion  de  M.  C.  Versé  dans  les  sciences  exactes  et  excel¬ 
lent  observateur,  il  suivit  en  vrai  médecin  l’accidcnl  qu’il  éprouvait; 
il  nota  que  Turèthre,  entre  .ses  deux  extrémités,  était  insensible  même 
îi  la  pression,  et  que  la  région  vésicale,  explorée  par  l’hypogastre,  l’était 
également.  A  une  heure  et  demie,  il  rend  deux  ou  trois  gouttes  d’urine; 
à  cette  émission  ,  succède  un  bien-être  complet,  mais  si  court,  que  la 
durée  en  est  à  peine  appréciable.  Sollicité  par  des  envies  réelles  d’uriner, 
et  parle  soulagement  monjenlané  que  cette  évacuation  procure,  le  ma¬ 
lade  la  facilite  et  la  provoque  en  se  refroidissant  le  gland  contre  le 
vase  de  nuit.  Ces  excrétions  se  rapprochent,  et  au  plus  fort  de  la  crise, 
quelques  gouttes  d’urine  sont  ainsi  chassées  toutes  les  deux  heures.  Vers 
trois  heures,  les  excrétions  deviennent  moins  fré(|uenles  et  plus  abon¬ 
dantes,  sept  à  huit  gouttes,  une  cuillerée  à  la  fois.  A  quatre  heures, 
M.  C.  trouve  plusieurs  lambeaux  de  fausses  membranes  dans  ses  uri¬ 
nes;  il  remarque  en  même  temps  un  dépôt  tout  particulier  au  fond  du 
vase.  Les  douleurs,  toujours  bornées  au  gland,  où  elles  se  faisaient 
sentir  même  dans  l’intervalle  des  mietions,  sont  restées  très-vives  jus¬ 
qu’à  six  heures  du  matin,  Quelques  gouttes  de  sang  sont  rendues  de  liuit 
à  onze.  Les  douleurs  ne  redevenaient  intenses  que  lorsque  l’urine  tra¬ 
versait  le  canal. 

A  cinq  heures  du  soir,  tout  était  fini  ;  la  crise,  pendant  laquelle  il  y 
avait  eu  redoublement  de  fièvre  et  de  l’agitation,  avait  duré  avec  vio¬ 
lence  six  heures;  en  tout,  douze  heures. 

Je  ne  vis  le  malade  que  le  lendemain  matin ,  à  huit  heures.  Je  con¬ 
statai  dans  son  urine  un  dépôt  blanc,  tremblotlant  comme  de  la  gelée, 
moulé  .sur  le  fond  du  vase,  dont  il  se  détachait  comme  le  caillot  con¬ 
sistant  d’une  saignée  ;  ce  dépôt  avait  plus  d’un  centimètre  d’épaisseur,  et 
une  cohésion  telle  que,  tenu  par  un  de  ses  bords,  il  se  déchirait  à  peine 
sous  son  propre  poids.  L’urine  donnait,  par  l’acide  nitrique  et  par  la 
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chaleur,  un  abondant  précipité  blanc ,  au  point  de  se  prendre  presque 

en  masse- 

Je  retrouvai  également  les  fausses  membranes,  dont  la  plus  large 
avait  le  diamètre  et  l’épaisséur  d’une  pièce  de  2  francs;  elle  était  rou¬ 
geâtre,  à  stries  sanguinolentes  sur  une  de  ses  faces,  mollasse,  à  bords 
frangés. 

Il  y  avait  aussi  des  fausses  membranes  sous  l’épiderme  du  vésicatoire, 

Ce  qui  ressort  de  cette  observation ,  c’est  la  douleur  bornée  au 
gland,  ainsi  que  le  soulagement  après  l’évacuation  de  l’urine, 
comme  si  le  contact  de  ce  liquide  sur  la  vessie  en  avait  été  la 
cause  unique.  Ce  qu’il  faut  encore  noter,  ce  sont  l’inutilité  du  cam¬ 
phre  ,  l’abondance  du  précipité  par  l’acide  nitrique,  l’absence  d’o-r 
deur  de  cantharides  dans  les  urines,  la  coïncidence  des  fausses  mem¬ 
branes  de  la  vessie  avec  celles  du  vésicatoire  appliqué  à  la  peau, 
mais  surtout  le  dépôt  si  remarquable  spontanément  formé  au  fond 
du  vase. 

Nous  verrons  plus  loin  que  ce  dépôt  disparaît  des  urines,  nous 
voulons  dire  qu’il  cesse  de  s’y  montrer,  en  suivant  des  phases  in¬ 
verses  à  celles  de  son  apparition;  bientôt  ce  n’est  plus  qu’un  nuage, 
puis  il  s’y  traduit  plus  que  jamais  par  une  teinte  opaline ,  et  enfin 
par  rien. 

c.  La  substance  qui  reste  en  dissolution  dans  l’urine  donne 
par  la  chaleur  un  coagulum  blanc,  et  par  l’acide  nitrique  un  pré¬ 
cipité  blanc,  mais  dont  la  couleur  peut  être  altérée  par  les  réac¬ 
tions  de  l’acide  avec  les  autres  éléments  accidentels  de  l’urine;  ce 
précipité,  ordinairement  très-abondant ,  est  insoluble  dans  un  excès 
d’acide. 

Maintenant,  que  nous  avons  étudié  dans  leurs  principales  pro¬ 
priétés  ces  trois  produits  de  sécrétion ,  fausses  membranes ,  coa¬ 
gulum  spontané,  substance  en  dissolution,  examinons  quelle  en  est 
la  nature. 

Pour  le  dernier,  dont  on  constate  la  présence  par  tous  les  pro¬ 
cédés  usités  dans  la  maladie  de  Bright,  il  ne  saurait  y  avoir  d’in¬ 
certitude  :  la  substance  qui  reste  en  dissolution ,  c’est  de  l’al¬ 
bumine. 

D’abord  j’avais  également  considéré  comme  albumineux  le  coa¬ 
gulum  spontané.  L’urine  l’abandonne  en  se  refroidissant ,  et  reste 
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tellement  chargée  d’albumine  qu’elle  se  prend  presqu’en  masse 
par  la  chaleur,  de  même  qu’un  liquide  laisse  précipiter  par  un 
abaissement  de  température  l’excès  du  corps  dissous,  qui  dépasse,  à 
froid,  sou  .état  de  saturation.  Ce  coagulum  a  l’aspect,  la  consis¬ 
tance,  d’une  gelée  albumineuse,  il  en  a  jusqu’à  la  composition;  en 
sorte  que  l’identité  des  propriétés  physiques  et  chimiques  semble 
bien  indiquer  une  identité  de  nature.  Néanmoins,  d’après  lesprin 
cipes  des  anatomo-pathologistes  modernes,  ce  coagulum  .serait 
fibrineux,  comme  le  dépôt  qui  se  forme  dans  le  liquide  extrait  de 
certains  épanchements  ascitiques  et  pleurétiques.  Si  ce  coagulum 
n’est  pour  MM.  Ch.  Robin  et  Verdeil  que  de  la  mucosine ,  c’est  as? 
surément  qu’ils  ne  l’ont  point  vu  et  qu’ils  ne  le  connaissaient  que 
par  des  analy,ses  incomplètes  ou  infidèles  de  mon  travail,  car  le 
coagulum  de  la  cystite  cantharidienne  ne  ressemble  pas  au  dépôt 
de  la  cystite  catarrhale. 

Dans  ma  première  communication  à  l’Académie  des  sciences,  les 
fausses  membranes  étaient  aussi  présentées  comme  albumineuses; 
une  partie  de  l’albumine  restait  en  dissolution  dans  l’urine ,  une 
autre  se  précipitait  de  ce  liquide  par  le  refroidissement  ;  enfin  les 
éléments  de  cette  substance,  se  rapprochant  davantage  à  leur 
source  même ,  je  veux  dire  au  siège  de  leur  sécrétion  dans  la  vessie, 
constituaient  sur  place  une  apparence  de  tissu.  Rien  ne  s’enchaî¬ 
nait  mieux ,  rien  de  plus  satisfaisant  pour  la  conception  du  phéno¬ 
mène.  Cette  assimilation  reposait  d’ailleurs  sur  une  base  qui  seule 
eôt  paru  suffisante,  la  composition  chimique,  qui  était  pour  ces 
trois  produits,  ou ,  comme  on  pouvait  s’exprimer  alors ,  pour  ces 
trois  formes  du  même  produit,  la  composition  de  l’albumine.  Enfin 
une  dernière  rai.son  autorisait  à  regarder  ces  fausses  membranes 
comme  albumineuses  :  c’est  qu’il  n’y  avait  de  choix  possible  qu’entre 
l’albumine  et  la  fibrine,  et  que  la  fibrine  et  l’albumine  étaient  pour 
les  chimistes  les  plus  habiles  une  seule  et  même  substance  (1). 

Mais  les  anatomo-pathologistes,  et  Liebig  lui-même  suivit  cette 
impulsion,  ne  tardèrent  pas  à  les  séparer;  cependant  la  question 
restait  indécise ,  et  comme  il  ne  nous  appartenait  point  de  donner 


(1)  Liebig,  Letlre  sur  l’albumine,  la  fibrine ,  la  matière  blanchâtre  des  globules 
du  sang,  et  la  caséine  (  Comptes  rendus  des  séances  de  l’académie  des  sciences 
de  Paris,  l.XU.p.  539;  iSil). 


544  MÉMOIKES  ORIGINACX. 

la  solution  d’une  difficulté  sur  laquelle  les  hommes  spéciaux  étaient 
en  désaccord,  nos  communications  ultérieures  à  l’Institut  et  à 
l’Académie  de  médecine  durent  traduire  cette  incertitude  de  la 
science  :  «  Ces  fausses  membranes  pourraient  bien  être  fibri¬ 
neuses»  (1).  Les  termes  dont  nous  nous  servions,  tout  en  laissant 
entrevoir  l’opinion  vers  laquelle  nous  penchions ,  montraient  qu’à 
nos  yeux  ce  point  n’était  pas  encore  fixé  (2).  Heureusement  que  ce 
léger  nuage,  qui  reste  à  dissiper,  ne  jette  aucune  obscurité  sur  la 
pratique. 

Malgré  la  différence,  au  moins  apparente,  de  leur  nature,  ces 
produits  ont  la  même  origine,  la  muqueuse  vésicale  enflammée. 
C’est  le  siège  principal  de  leur  sécrétion,  l’autop-sie  l’a  constaté; 
mais,  on  pouvait  le  prévoir,  les  symptômes  permettaient  de  de¬ 
vancer  le  scalpel.  Les  symptômes  sont,  en  effet,  concentrés  dans  le 
réservoir  urinaire,  il  en  est  le  foyer,  et  ce  n’est  que  par  une  sorte 
de  rayonuement  qu’ils  s’étendent  à  quelques-uns  des  organes  voi¬ 
sins. 

Pour  les  fausses  membranes,  il  y  a  en  outre  une  donnée  spéciale 
à  l’aide  de  laquelle  on  peut  souvent  en  assigner  le  point  de  départ 
avec  une  rigueur  toute  mathématique;  ce  sont  leurs  dimensions. 
Dans  beaucoup  de  cas,  leur  largeur  est  telle  qu’elles  n’auraient  pas 
trouvé  place  à  leur  développement  sur  une  autre  section  de  la  mu¬ 
queuse  urinaire,  et,  d’un  autre  côté,  eu  les  supposant  formées 
plus  haut,  leur  volume  les  eût  empêché  de  descendre  le  long  de 
l’uretère. 

Cependant  il  n’est  pas  impossible  qu’elles  se  montrent  dans  ce 
conduit,  ainsi  que  dans  le  bassinet;  mais  alors  elles  ne  dépassent 
ou  n’atteignent  même  pas  une  largeur  de  6  à  10  millimètres,  et  ne 
représentent  qu’une  petite  fraction  de  celles  qui  existent  en  même 
temps  dans  la  vessie. 


(1)  SuUetin  de  l'Académie  de  médecine,  t.  Xll,'p.  771-812.  C’est  donc 
faute  d'avoir  pris  une  connaissance  entière  de  mes  recherches  qu'on  m’a  attribué, 
pour  la  combattre,  l’opinion  que  ces  fausses  membranes  étaient  albumineuses. 

(2)  En  effet,  la  distinction  de  la  fibrine  et  de  l’albumine  ne  repose  guère  que  sur 
une  différence  de  coagulabiliié  :  la  fibrine  peut  se  coaguler  â  la  température  du 
corps ,  au-dessous  et  au-dessus  ;  l’albumine  ne  se  coagule  pas  au-dessous  de  65°; 
mais,  dans  les  deux  cas,  le  coagulum  (fibrineux  ou  albumineux)  présente  des 
caractères  ideniiques,  même  couleur,  même  solidité,  même  insolubilité  dans 
l’eau ,  etc. ,  et  eufm  même  composition  chimique  ! 
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■  L'albuminè  en  dissolution  dans  l’urine  a  cj^alemeut  sa  source 
principale  dans  la  vessie,  elle  est  contenue  dans  là  sérosité  du  vé¬ 
sicatoire  vésical;  sans  doute,  quand  ils  sont  afléctés ,  les  uretères 
contribuent  à  sa  production  en  proportion  de  leur  participation  à 
là  cystite  cantharidienne;  le  rein,  s’il  se  prend,  peut  jouer  son  rôle 
aussi,  et  devenir  le  siège  d’une  véritable  alburainurie passagère. 

Il  serait  difficile  de  faire  la  part  du  rein  et  de  son  appareil  excré¬ 
teur  dans  cette  sécrétion  albumineuse  ;  il  y  a  cependant  un  moyen 
qui  pourrait  réussir,  c’est  rexpérimentation  sur  les  animaux':  cdu- 
pèl’  chaque  uretère  aussi  près  que  possible  de  son  origine,  l’amener 
au  dehors  et  en  fixer  l’extrémité  dans  la  plaie,  afin  d’établir  une 
fistule  urinaire;  donner  ensuite  une  cystite  cantharidienne,  et  com- 
parerTurine  fournie  par  les  fistules  à  celle  fournie  par  rurèlhre; 
MM.  Milne-iidwards  et  Rayer,  membres  de  là  commission  des  prix 
dé  médecine  et  de  chirurgie  à  l’Académie  des  scjences  en  1844 , 
voulurent  bien  m’encouragera  tenter  ces  expériences^  etM.  Claude 
Bernard,  depuis  leur  collègue  s  l’Institut,  eut  l’obligeance  de  me 
promettre  son  hàbile  direction.;  mais  jusqu’ici  le  temps  m’a  manqué 
pour  ces  recherches,  qui  s’éloignent  un  peu  de  mes  études  ordi- 
uàircs:  '■  '  :  ,  ,  ' 

Quoi  qu’il  en  soit,  l'action  des  cantharides  détermine  sur  la  mu¬ 
queuse  urinaire  comme  sur.  la.  peau  une  sécrétion  albumineuse  et 
une  sécrétiori  fibrineuse  ;  et  il  n’y  à  là  sans  doute  rien  qüé  de  très- 
naitirel,  phisquè  c  est  encore  tin  vésicatoire  appliqué  sur  une  iüem- 
bfànc  tégu  menteuse. 

Vessie.  L’état  du  viscère  présente  quatre  degrés.  Le  pre- 
mier  consiste  dans  une  injection  générale  de  la  muqueuse  ,  sans 
autre  altération  appréciable  ;  c’est  le  com'menceméiit  de  raétibh 
cantharidique,  qui  se  borne  à  la  rubéfaction.  Dans  le  second  degré, 
elle  s’ëlèYe  à  k  vésiqation  :  il  y  a  des  ampoules  dont  le  volume  varie 
depuis  celui  d’un  grain  de  millet  cà  celui  d’un  haricot  et  au  delà; 
elles  contiennent  de  la  sérô.sité  trouble  et  sont  entourées  d’un  cercle 
rougè  vif.  Où'  rencotitre  aussi  des  ecchymoses ,  les  unes  à  peine  de 
là' grosseur  d’une  iéte  d’épingle,  les  autres  d’un  diamètre  d’uné 
pièpe  de  60,  centimes,  et  sans  doute  quelquefois  plus  considérables 
Onia  noté  l’infiltration  du  tissu  sous-muqueux.  i 

Je  n’ai  point  eu  personnellement  l’occasion  d’autopsier  de  cystit 
VllI.  36 


546 


MÉMOIRES  ORIGIMAUX. 


canthariclieane  ;  mais  la  description  anatomique  qui  précède  est 
fondée  sur  trois  faits  que  je  dois  à  un  excellent  observateur,  M.  Ver- 
nois.  Les  voici  textuellement  :  , 

Trois  tias  d’examen  des  voies  urinaires  après  l’application 
reçenie  de  larges^  vésicatoireis. 

PREMiEn  ti4s^  6mai  1847.— ünë  fénimé  d’une  forte  constilulioh ,  égée 
de  22  ans,  a  succombé,  le  6  mai  1847,  à  une  fièvre  tÿplioïde,  sallè 
Sainte-Cécile,  hôpital  Saint-Antoine.  Deux  jours  avant  sa  mortj  onUui 
avait  appliqué  un  vésicatoire  large  de  4  pouces  de  diamètre  sur  la  face 
inlèriie  d’Une  cuisse.  Pendant  ces  deux  jours,  i|  y  a  eu  rétenlioii  presque 
complète  d’urine. 

A  l’ouverture  du  corps,  ôn  trouve  Ut  vessie  très-dislendue  par  rurlnej 
ceiliquidé  est  trouble,  mais  ne  contient  aucune  fausse  membrane  flot¬ 
tante,  La  muqueuse  est  généralement  et  finement  injectée,  sans  ecçhy'- 
mosesdu  tissu  sous-cellulaire  ni  ampoules  visibles  à  sasurface;  sa  çon- 
sisiance  est  assez  prononcée.  A  la  face  antérieure  et  tout  à  fait  supérieure 
idé'lii  vessie,  A  4  centimètres  environ  au-dessus  du  col,  la  muqüéusé 
présente  une  ulcération  arrondie,  d’un  rouge  vif ,  de  l’élehdue  d’uiie 
pièce  de  25  centimes,-  entourée  d’une  auréole  plus  injectée  que  le  reste 
des  parties  environnantes. 

La  muqueuse  de  l’intérieur  des  reins  et  des  uretères  offre  à  un  moin¬ 
dre  degré  tous  les  signes  de  la  même  injection. 

,  Dedxisme  cas,  12  mai  (salle  Saint-Louis,  hôpital  Saint-Antoine). 
Homme  de  24  ans,.d’une  très-forte  cqnslilution,  mort  le  12  mai  1847,  à 
|a  sdile  d’une  énorme  hypertrophie  du  cœur.  Deux  jours  avant  la  mort, 
application  d’un  vésicatoire,  de  4  pouces  de  surface  en  hauteur  et  lar¬ 
geur,  sur  la  partie  antérieure  de  la  poitrine. 

Il  y  eut  pendant  la  vie  douleur  en  urinant  et  fausses  membranes  ren¬ 
dues  avec  les  urines.  ) 

■Autopsie.  La  vessie  est  fortement  rétractée;  revenué  sur  élle-mème., 
elle  ne  contient  que  2  à  3  cuillerées  d’urine  trouble,  sans  fausses  men> 
branes,  mais  tenant  en  suspension  une  foule  de  petits  grains  jaunâtres. 
Lés  parois  de  la  vessie  sont  très-ihjectées  ;  il  existe  une  infiltratiori  sé- 
reüse  presque  générale  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux.  La  nuiqueusé 
présente  en  outre  plusieurs  plaques  ecchymotiques,  ainsi  qu’un  certain 
nombre;  d’ampoules  blanchâtres  bordées  d’un  cercle  rouge  très-vif,  de 
l’étendue  d’un  grain  de  millet  jusqu’à  la  grosseur  d’un  haricot,  arron-: 
dies  ou  ovalaires;  ces  ampoules  sqnt  molles  et  contienneut  dp  la  sérosité 
trouble.  '  \  ' 

La  pièce,  âpfès  avoir  macéré  dans  l’eau  pendant  deux  jôùrs,  a  perdti 
son  apparence  injectée,  mais  n’a  rien  changé  à  l’âspect  dès  ampbülès  j 
le  lavage  répété  n’avait  pas  enlevé  l’injection  de  la  muqueuse,  u;  a  : 
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La  membrane  inlerne  des  bassiiiels  et  des  uretères  était  très^'ouge  j  le 
tissu  môme  des  reins  n’a  offert  rien  de  particulier. 

TtioisiÉMB  CAS,  14  mai  (salle  Saint-Louis,  hépital  Saint-Antoine).  — 
Homme  âgé  de  32  ans,  mort  lé  14  juin,  à  la  suite  d’une  fièvre  lÿptioïde, 
et  trois  jours  après  l’application  d’un  large  vésicatoire  sur  la  cuissei 
Pendant  la  vie,  il  y  avait  eu  douleur  en  urinant,  et  trace  d’albumine,  par 
l’acide  nitrique,  dans  les  urines.  ' 

Autopsie.  La  vessie  contient  peu  d’urine;  celle-ci  est  claire,  sans 
fausses  membranes.  La  muqueuse  est  généralement  injectée  ,  mais  sur¬ 
tout  à  la  face  postérieure,  où,  dans  plusieurs  endroits,  le  sang  a  fornié 
des  petits  points  extravasés  de  la  grosseur  d’une  tête  d’épingle  ;  sur  le 
bas-fond ,  se  voient  deux  ecchymoses  larges  comme  une  pièce  de  50  cen*- 
times,  ayant  A  leur  centre  une  bulle  ou  large  phlyctène,  comme  il. en 
existait  dans  le  deuxième  cas. 

La  membrane  muqueuse  des  reins  et  des  uretères  était  très-injectêè. 

Le  troisième  degré  est  caractérisé  par  les  fausses  membranes. 
Comme  il  n’est  pas  constant,  il  conviendrait  peut-être  de  n’eii 
faire  qu’une  forme  du  second,  où,  au  lieu  de  simple  .sérosité,  l’am¬ 
poule  renfermerait  en  même  temps  une  fausse  membrane.  D’uti 
autre  côté,  l’exsudation  se  fait-elle  toujours  sous  l’épi théli uni  et 
jamais  à  sa  surface  libre?  C’est  probable;  mais  démontré,  non. 

Les  fausses  membranes  sont  disposées  par  plaques  plus  ou  moins 
nombreuses,  assez  adhérentes,  entourées  d’un  cercle  rouge.  La 
vessie  en  est  le  siège  principal ,  mais  il  peut  s’en  rencontrer  dans 
l’urelère  et  le  bassinet.  Elles  sont  alors  bien  moins  prononcées  dans 
le  canal  vecteur  de  l’urine  que  dans  son  réservoir,  ainsi  que  nous 
l’avons  vu  sur  une  Ibès-belle  pièce  présentée  à  l’Acadéhiie  de  mé¬ 
decine  par  M.  le  professeur  Bouillaud.  Il  y  avait  à  la  vessie  des  pla¬ 
ques  de  la  grandeur  et  de  l’épaisseur  d’une  pièce  de  2  francs,  et 
dans  l’uretère  et  le  ba.ssinet  quelques  pellicules  à  peine  du  diamètre 
d’une  petite  lentille. 

Enfin  le  quatrième  degré,  c’est  l’exulcération  de  la  muqueuse, 
qui  reste  dénudée  après  la  chute  de  la  fausse  membrane  ou  après 
la  rupture  d’une  simple  ampoule. 

Ces  degrés  coexistent  souvent  ;  ainsi  nous  trouvons ,  dans  une 
observation  de  M.  Vernois,  la  rougeur  générale  du  premier  avec 
l’ulcération  du  dernier. 

La  vessie  peut  être  distendue  où  flasque  dans  la  cystite  légère  j 
elle  est  vidé  et  rétractée  dans  la  cystite  intense. 


548  MÉMOIRES  OlllGINAlIX. 

Quant  aux  reins,  ou  voit  dans  les  trois  faits  de  M.  Vernois  que 
«leur  tissu  n’offre  rien  de  particulier»;  la  muqueuse  seule,  qui 
n’est  que  le  commencement  de  l’appareil  excréteur,  est  injectée. 

Ces  faits  sont  évidemment  peu  en  faveur  d’une  participation  de  la 
glande  à  la  lésion,  participation  que  nous  ne  voulons  pas  nier,  mais 
que  nous  regardons  comme  inconstante  et  secondaire. 

éfj/w/jM/nej.  —  Lorsqu’un  vésicatoire  réagit  sur  la  vessie,  les 
symptômes  se  manifestent,  en  général,  de  trois  à  quatre  heures 
après  son  application ,  quelquefois  un  peu  plus  tard.  Dans  le  cho¬ 
léra  ,  pendant  lequel  l’absorption  est  comme  suspendue ,  il  peut 
s’écouler  plusieursjours  avant  que  l’accident  se  déclare  ;  nous  avons 
cité  plus  haut  un  exemple  de  cette  sorte  d’incubation. 

L’intensité  variable  de  la  réaction  constitue  trois  formes,  qui  ne 
sont,  au  fond,  que  des  degrés ,  mais  qui  n’en  sont  pas  moins  pra¬ 
tiques. 

Qu-and  l’affection  atteint  toute  sa  violence,  voici  comment  elle  se 
dessine  : 

Épreintes  au  périnée ,  douleur  vive  au  méat,  au  point  d’arracher 
des  cris  aux  enfants  et  même  à  des  adultes,  envies  presque  conti¬ 
nuelles  de  rendre  l’urine,  qui  n’est  excrétée  qu’en  petite  quan¬ 
tité  et  à  des  intervalles  très-rapprochés.  Cette  émission  répétée 
est  suivie  d’un  instant  de  calme,  comme  si  la  douleur  du  gland  résul¬ 
tant  uniquement  de  la  présence  du  liquide  dans  la  vessie,  dispa¬ 
raissait  et  se  renouvelait  avec  lui ,  commençant  à  mesure  qu’il  arrive 
par  les  uretères  et  cessant  dès  qu’il  s’en  va  par  l’urèthre.  Dans  quel¬ 
ques  cas  d’une  acuité  extrême,  l’urine  s’écoule  goutte  à  goutte, 
incessamment ,  comme  si  son  réservoir  était  supprimé.  En  un 
mot  T  miction  fréquente  et  douloureuse;  —  ajoutons  peu  abon¬ 
dante. 

Des  fausses  membranes  sont  rejetées  inaperçues  ou  expulsées 
avec  la  sensation  d’un  corps  étranger  qui  distend  l’urèthre;  elles 
peuvent  même  rester  en  partie  engagées  dans  ce  canal ,  et  ne  pré¬ 
senter  en  dehors  que  l’extrémité  d’un  long  rouleau,  qu’il  faut  quel¬ 
quefois  extraire.  J’ai  été  plusieurs  fois  témoin  de  ce  curieux  sym¬ 
ptôme,  qui  s’est  également  présenté  à  M.  A.  Latour  et  à  M.  Mar- 
linelli  ,i  dans  les  cas  qu’ils  ont  bien  voulu  me  communiquer.  Les 
fausses  membranes  m’ont  paru  former  la  règle  dans  la  cystite  in- 
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tense ,  mais  on  ne  doit  pas  oublier  que  les  petites  peuvent  échapper 
à  une  observation  inattentive. 

L’urine  est  toujours  albumineuse,  dans  la  plupart  des  cas,  à  un 
degré  très-marqué  ,  et  dans  quelqus-uns  au  point  de  se  prendre  en 
masse  par  ta  chaleur,  et  de  donner  un  abondant  précipité  par  l’a¬ 
cide  nitrique. 

L’urine  est  quelquefois  fibrineuse-,  elle  laisse  déposer  par  le 
refroidissement  une  couche  de  fibrine  tantôt  épaisse  et  ferme ,  de 
façon  à  constituer  une  sorte  de  gâteau,  ainsi  que  je  l’ai  vu  (obs.  2, 
p.  641),  tantôt  floconneuse  et  mal  liée,  comme  dans  plusieurs  de 
mes  autres  observations  et  dans  deux  que  je  dois  à  M.  Martinelli. 

Douleur  du  bas-ventre  et  des  reins  généralement  à  peine  .sen¬ 
sible,  quelquefois  nulle,  même  à  la  pression. 

De  la  fièvre,  de  l’agitation,  souvent  une  anxiété  extrême  qui 
fait  appeler  le  médecin  en  toute  hâte. 

Tels  sont  les  principaux  traits  d’une  lésion  dont  il  ne  reste  ordi¬ 
nairement  plus  de  trace  au  bout  d’un  ,  deux  ou  trois  jours. 

Dans  les  cas  moyens,  ce  sont  les  mêmes  symptômes,  seulement 
moins  intenses  :  douleur  abdominale  légère  ou  nulle,  cuisson 
modérée  au  méat  immédiatement  après  la  dernière  goutte  d’urine; 
urine  albumineuse,  quelquefois  encore  à  un  degré  très- prononcé; 
souvent  expulsion  de  petites  boulettes  pseudo-membraneuses,  molles, 
d’un  aspect  muqueux  sur  leurs  deux  faces  peu  distinctes;  rare¬ 
ment  dépôt  fibrineux ,  point  de  fièvre ,  rien  qui  soit  capable  d’in¬ 
spirer  d’inquiétude  au  malade  et  même  d’attirer  son  attention. 

Sans  doute  que  les  cas  ne  sont  pas  toujours  si  tranchés  qu’on 
puisse  d’emblée  les  faire  entrer  dans  l’une  ou  l’autre  de  ces  deux 
premières  formes;  il  y  en  a  d’intermédiaires,  qui  tiennent  de  l’une 
et  de  l’autre.  Nous  citerons  le  suivant  : 

M”®  de  X...,  femme  d’un  ancien  directeur  de  l’artillerie  de  marine, 
avait  une  douleur  rhumatismale  û  l’épaule  gauche.  Je  lui  fis  couvrir 
cette  articulation  avec  un  vésicatoire  camphré  de  la  largeur  de  la 
main;  deux  heures  après,  il  se  déclare  des  envies  fréquentes  d’uriner 
qui  se  rèiiètent  tous  les  quarts  d’heure;  l’excrétion  est  douloureuse, 
cuisante.  La  malade  rapporte  tout  û  la  matrice,  c’est-à-dire  à  la  vulve; 
il  lui  semblait  que  quelque  cho,sé  voulait  toujours  sortir  par  là.  Les 
douleurs  du  bàs-ventre  furent  assez  vives  pour  qu’elle  s’y  fit  appliquer 
d’elle-même  un  cataplasme.  Pendant  les  premières  heures,  il  y  eut  de 
l’agitation  et  de  la  fièvre. 
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"  ■J'ât^rivai  huit  heures  après  le  début  des  accidents,  qui  avaient  en 
grande  partie  disparu;  le  besoin  d’uriner  ne  se  renouvelait  plus  qu’à 
dqs  intervalles  de  trois  à  quaire  heures.  Malheureusement  on  avait  jeté 
les  urines  rendues  pendant  presque  toute  la  crise;  ceiles  que  je  pus 
examiner  étaient  excrétées  depuis  une  heure,  elles  étaient  limpides  et 
sarts  dépôt.  J’annonçai  qü’elles  contenaient  de  l’albumine  èn  dissolu¬ 
tion,  et  qu’elles  allaient  précipiter  abondamment  par  ia  chaleur.  En 
effet,  chauffées  au  bain-marie ,  elles  se  troublèrent  tellement  qu’une 
fois  refroidies,  le  précipité  occupait  presque  la  moitié  de  la  fiole  qui  les 
renfermait;  plus  lard,  en  se  rapprochant,  le  précipité  se  réduisit  da¬ 
vantage,  mais  pas  au  point  de  représenter  moins  que  le  cinquième  du 
liquide  en  volume. 

Quatre  heures  plus  tard ,  ou  douze  heures  après  le  début  de  la  cys¬ 
tite,  il  se  formait  un  précipité  dix  fois  moins  considérable;  sept  heures 
plus  tard ,  ou  dix-neuf  heures  après  le  commencement ,  l’urine  devenait 
encore  louche;  enfin,  au  bout  de  vingt-deux  heures,  eile était  rede¬ 
venue  normale,  et  les  autres  symptômes  avaient  déjà  disparu. 

C’était  a  un  moment  (août  1846) où  ce  qu’il  y  avait  de  neuf  clans 
la  cystite  cantharidienne ,  fausses  membranes ,  dépôt  fibrineux , 
albumine,  n’était  pas  encore  généralement  accepté.  Je  soumis 
l’urine  à  M.  Rayer,  qui  voulut  bien  vérifier  les  résultats  précé¬ 
dents  ;  je  présentai  également  le  fait  à  la  Société  de  chirurgie. 

L’existence  des  fausses  membranes  et  du  dépôt  reste  douteuse 
dans  ce  cas,  puisque  le  vase  qui  pouvait  les  contenir  avait  été  vidé. 
Si  le  ténesme  suffit  à  expliquer  la  sensation  d’un  corps  étranger 
prêt  à  s’échapper  par  l’urèthre,  et  que  le  malade  n’ait  point  eu  net¬ 
tement  la  conscience  d’une  expulsion  par  cette  voie ,  il  est  incon¬ 
testable  que,  chez  la  femme  surtout ,  cette  expulsion  est  souvent 
inaperçue. 

Lés  cas  légers  présentent ,  outre  l’intensité  moindre  des  sym¬ 
ptômes,  une  physionomie  particulière;  la  fréquence  des  enviés 
d’uriner  est  à  peine  marquée  ,  quelquefois  même  elle  manque,  et 
le  réservoir  ?e  laisse  remplir  comme  à  l’clat  normal  ;  la  douleur  au 
moment  de  l’excrétion  est  peu  sensible,  et  se  réduit  môme,  dans 
ceétüins  cùs,  à  un  sentiment  de  chaleur  au  méat.  Cette  chaleur  peut 
egalement  exlsteé  dans  la  région  de  la  vessie;  c’est  surtout,  c’ést 
peut-être  seulement,  4ans  cette  Forme  qU’elle  se  manifeste  vers  les 
reins,, probablement  parce  qu’elle  n’est  plus  effacée  par  la  douleur 
plus  vive  de  la  vessie  i  encore  ce  malaise  est-il,  la  plupart  du  temps, 
si  obscur  aux  lombes,  que  le  malade  ne  .s’fin  plaindrait  pas  s’il 
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n’ëtait  interrogé  dans  ce  sens;  il  a,  en  quelque  sorte,  besoin  de  se 
tâter  pour  la  constater. 

L’urine  n’en  est  pas  moins  albumineuse  à  un  degré  variable,  et 
il  n’est  pas  rare  que  de  petites  fausses  membranes  Soient  rendues  ; 
mais  jusqu’ici ,  dans  les  cas  légers,  je  n’ai  point  rencontré  le  dépôt 
fibrineux  ;  point  de  symptômes  généraux. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  . les  caractères  des  fausses  mem¬ 
branes,  ils  ont  été  suffisamment  étudiés  plus  haut  ;  mais  la  douleur: 
en  offre  de  trop  curieux  pour  ne  pas  nous  arrêter  un  instant.  Bien 
quMl  en  soit  ainsi  dans  les  calculs  du  réservoir  urinaire,  n^esUl 
pas  déjà  remarquable  qu’ici  le  siège  de  la  douleur  soit  surtout ,  et; 
souvent  exclusivement,  au  gland,  quand  l’altération  qui  la  produit 
est  à  la  vessie?  C’est  tellement  net  que  j’ai  vu  maintes  fois^  au  plus- 
fort  des  crises,  le  viscère  insensible  à  la  pression  de  l’hÿpogastre. 
J’ai  observé  un  phénomène  inverse  plus  curieux  encore,  parce  qu’il 
est  plus  rare  et  qu’il  serait  difficile  peut-être  d’en  citer  un  second 
exemple,  c’est  la  douleur  d'une  irritation  du  gland  exclusivement 
ressentie  au  col  de  la  vessie.  Dans  un  cas  de  phimosLs ,  l’accumula¬ 
tion  .sous  le  prépuce  du  produit  de  la  sécrétion  follioüiaire  entre¬ 
tenait  sur  le  gland  une  subinflammation  ehronique  ,  qüt  causait: 
cette  douleur  profonde;  c’est  cette  douleur  qui  fit  demander  l’opé¬ 
ration.  J’opérai  effectivement  le  phimosis  avec  mon  ami  le  D^  Tour- 
nié,  et  ce  symptôme  très-fatigant  disparut.  Le  malade  était  iutt' 
ecclésiastique  qui  m’avait  été  adressé  par  le  Taborel ,  médeoîni 
distingué  de  Juvigny.  .  on 

Nous:  venons  de  parler  du  siège  de  la  douleur;  quant  au  mo¬ 
ment  précis  de  sa  manifestation il  y  a  trois  variétés  :  tantôt  c’est 
pendant  l’émission  de  la  dernière  goutte  d’ürine  ou  immédiate^' 
ment  après;  tantôt;  très-vive  durant  toute  l’excrétion ,  et  surtout  à 
la  fin,  elle  est  brûlante,  et  donne  la  sensation  d’un  globule  dèl 
plomb:  fondu  qui  parcourrait  l’urèthre.  Dans  la  troisième  variété;  : 
qui  semblerait  la  plus  physiologique,  la  douleur  n’éxiste  que  danss 
les  intervalle  des  évacuations  urinaires,  comme  si  elle  était  l-éil 
veillée  par  Je;  contact  de  ruriné  cantharidiqhe  sur  la  vessiei  -  îÿ"'» 

La  douleur  des  reins  est  si  peu  marquée  qu’il  n’én  est  pas  même  ‘ 
question  dans  le  pllis  grand  nombre  de  mes  obséfvittions,  cc  q'ùL 
montre,  je  le  répète  ,  que  le  siège  principaU  sinoii  unique,  de  lift 
lésion  est  bich: a  la  vessie.  '  :  .  i  .ic  ul 
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La  douleur  et  les  épreintes  peuvent  se  propager  à  ranuajsly: 
faire  sentir  même  plus  vivement  qu’à  la  vessie,  et  donner  le  change, 
sur  leur  point  de  départ;  nous  en  rapporterons  bientôt  un  exem¬ 
ple,  le  seul  d’ailleurs  que  nous  ayons  rencontré. 

Nous  n’avons  noté  qu’une  fois  non  plus  le,  spasme  des  organes, 
génitaux ,  l’érection  ;  encore  était-ce  à  un  degré  peu  marqué.  . 

La.  vertu  aphrodisiaque  des  cantharides ,  ,  si  longtemps  mysté¬ 
rieuse,  n’eh  trouve  pas  moins  ici  son  explication  toute  simple  ;  c’est 
l’effet  de  l’extension  de  la  congestion  cystique. 

Le  développement  et  l’aggravation  des  pertes  séminales  par  les 
cantharides  lia  pas  d’autre  mécanisme. 

L’albumine  peut-elle  manquer  dans  l’urine?  Je  ne  l’ai  observé 
que  dans  un  seul  cas  où  les  autres  symptômes  étaient  à  peine  in¬ 
diqués  ;  c’était  chez  un  malade  de  l’hôpital  de  Bon-Secours,  alors 
que  je  remplaçais ;M.  le  professeur  Denonvilliers.  Rien  ne  me  fai¬ 
sait  suspecter  la  sincérité  du  sujet,  et  cependant,  pour  admettre 
définitivement  cette  exception,  j’aurais  besoin  d’en  revoir  un 
exemple.  D’un  autre  côté ,  on  concevrait  que  l’alburaine  pût  se 
rencontrer  dans  les  urines  sans  aucun  autre  symptôme ,  mais  c’est 
là  une  anomalie  qui  jusqu’ici  ne  s’est  pas  présentée. 

Diagnostic. —  encore  il  se  commettait  des  erreurs 

de  plus  d’un  genre;  la  plus  curieuse  sans  contreditest  celle  qui  at- 
tribuait  à  une  maladie  quelconque  l’albuminurie  déterminée  par 
un  vésicatoire. 

Le  diagnostic.est  aujourd’hui  d’une  extrême  facilité  ;  il  suffit  de 
savoir  que  la  maladie  est  po.5sible  pour.qu’clle  n’échappe  plus.  Avec: 
quoi,  la 'Confondre?  Avec  l’hématurie, comme  je  l’ai  vu  une  fois?; 
Les  deux  affections  n’ôht  entre  elles  qu’une;  ombre  de  ressem¬ 
blance,  elles  n’oUt  de  commua  que  l’expulsion  d’un  corps  étranger; 
par  rurèthre;  Mais  ne  serait-il  pas  singulier  qu’une  .hématurie  que 
rien  n’annonçait  commençât  après  l’application  d’uu  vésicatoire? 
D’ailleurs  elle  ne  s’accompagne  que  d’un  ténesme  et  d’efforts  d’ex-: 
crétion  à  peine,  marqués,  au  lieu,  de  la  douleur  si  spéciale  dé;  la 
cystite  cantharidienne  et  de  ses  éprcinles  souvent  aussi  caracté¬ 
ristiques.  Le  caillot  sanguin  qui  se  moule  à  la  filjère  de  rurèlhre: 
n’a  qu’une  analogie  grossière  avec  des  rouleaux  des  (ausses  mem-: 
branes;  il  est  mou,  sans  résistance,  leint.de  saûg,  et  cê  liquide;; 
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qui  colore  les  uriaes,  s’y  montre  en  grains  ou  en  grumeaux;  il  n’y 
a  pas  sensiblement  d’albumine  dans  les,  urines,  et  dès  qu’elles  ont 
repris  leur  transparence  il  n’y  en  a  plus  ;  enfin,  que  l’hématurie  soit 
idiopathique  ou  symptomatique,  elle  n’a  pas  celte  durée  éphé^. 
mère  de  la  cystite  cantharidienne ,  elle  est  sujette  à  se  rencontrer 
en  dehors  de  toute  application  épispastique ,  etc.  ;  enfin  il  y  a  les 
fausses  membranes. 

Assez  récemment  la  cystite  cantharidienne  a  été  méconnue  dans 
d’autres  cas  en  apparence  plus  insidieux.  La  coïncidence  des  envies 
violentes  d’uriner  avec  une  excrétion  presque  nulle  ou  bornée  à 
quelques  gouttes  en  a  imposé  pour  une  rétention  d’urine,  et.  Ton  a 
passé  la  sonde,  cathétérisme  aussi  douloureux  qu’inutile. 

Le  ténesme  vésical  et  la  douleur  du  gland  ont  fait  naître  l’idée 
de  la  pierre..  Plusieurs  petits  malades  qui  présentaient  ces  deux 
symptômes  ont  été  envoyés  par  leur  médecin  à  la  consultation  de 
M.  Guersant,ü  l’hôpital  des  Enfants,  pour  qu’il  s’assurât  avec  l’al- 
galie  de  l’existence  prétendue  d’un  calcul,  Cette  exploration  ,  bien 
entendu,  a  été  négative.  Dans  ces  cas,  le  vésicatoire  venait  d’étre 
appliqué,  et  c’est  dans  ces  conditions  que  la  cystite  se  développe  le 
plus  fréquemment;  mais,  lorsqu’elle  est  la  conséquence  d’un  ancien 
vésicatoire  entretenu  par  la  pommade  aux  cantharides,  il  est  peut- 
être  moins  facile  d’éviter  l’erreur,  surtout  si  l’accident  se  répète  à 
de  longs  intervalles  :  on  n'est  pas  porté  à  attribuer  un  effet  pas-; 
sager  ù  une  cause  permanente.  J’ai  été  appelé,  il  y  a  quelques 
jours  à  peine,  pour  un  eas  de  ce  genre,  à  Saint-Mandé,  par  un 
praticien  instruit,  M.  le  D’’  Roque  :  «Il  S’agit ,  me  dit-il ,  d’Lm  petit 
garçon  qui  a  les  symptômes  de  la  pierre  et  que  j’avâis  eu  l’intehtioh 
dladresser  à  M.  Ségalas.,»  Je  vis,  en  effet,  l’enfanttourmentépar  des 
envies  fréquenteserpriner,  et  ne  rendantquequelques  gouttes  d’urine: 
à  la  fois  et  avec  une  douleur  si  vive  qu’il  se  tenait  le  ventre  des, deuX; 
mains, en  pou.ssant  des  cris.  Je  ne.prononçai  que  cette  seule  parole; 
«A-t-il  un  vésicatoire?,--  Non ,  me  répondit  le  confrère ,  qu’on  n’en 
avait  pas  informé, —iSi,  reprit  la  mère  ,  il  en  a  un  au  bras  depuis 
quinze  mois.  —  Un  peu  d’urine  du  malade  et  une  euiller,  »  fut  ma 
seconde  parole..  Je  chauffai,  et  il  se  , fit  un  épais  çoagul,um,d’albu- 
Kuinc,  L’enfant  est  %é  de  d  ans.  Pendant  les  quinze,  mois,  la  cy&T! 
tite  s’est  remontrée  cinq  ou  six  fois  à  deux  ou  trpis  mois  d’inters-, 
valle  ,  bien  qu’on  ait  toujours  fait  usage  de  la  môme  pommade.  Sur 
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la  fin ,  les  crises  se  sout  rapprochées  et  sont  deveaues  plus  in4; 
tenses  ;  la  dernière  a  été  ta  splus  forte.  Nous  prescrivîmes  de  la 
tisane  de  chiendent,  des  bains,  des  cataplasmes j  et,  avant  tout, 
la  suppression  du  vésicatoire.  Au  bout  de  moins  de  trois  jours  ,  la 
guérison  était  complète. 

Si  des  hommes  habiles  ont  pu  méconnaître  la  cystite  canthari- 
dienne,  c’est  que  les  extraits  que  nos  recueils  périodiques  ont 
donnés  de  mon  travail  n’ont  pas  suffisamment  fixé  l’attention  sur 
elle,  et  rien  ne  prouve  mieux  l’opportunité  de  cette  publication. 

Il  y  a  d’ailleurs  encore  un  autre  cas  qui  pourrait  en  imposer  au 
premier  abord  ,  bien  qu’il  ne  puisse  offrir  une  difficulté  réelle  à  un 
observateur  un  peu  attentif;  c’est  le  cas  où  l’anus  parait  être  le 
siège  des  principaux  symptômes. 

Voici  de  cette  forme  rare  un  exemple  auquel  nous  avons  fait  pré^ 
cédemment  allusion  :  , 

Le  2  septembre  1854,  M.  D...,  enseigne  de  vaisseau,  rue  Tronchet, 
30,  s’appliqua,  d’après  ma  prescription,  un  vésicatoire  camphré  sur 
le  côté  droit,  dans  le  but  de  hâter  la  résorption  d’un  épanchement 
pleurétique.  Cinq  heures  après,  le  malade  eut  des  épreintes  très-vives 
et  très-douloureuses  à  l’a/ini;  il  éprouvait  bien,  en  rendant  l’urine, 
une  forte  cuisson  au  méat,  mais  c’est  surtout  à  l’anus  qu’il  rapportait 
le  spasme  et  la  source  des  autres  accidents.  Il  me  fut  très-difficile  de 
lui  faire  comprendre  que  ce  qu’il  ressentait  à  l’èxlrémilé  terminale  de 
l’intesiili  n’était  que  l’extension  de  la  phlegmasie  vésicale.  Pour  le  con¬ 
vaincre ,  je  lui  ahnonçai  qUe  son  urine  contenait  des  fausses  membranes 
ou  au  moins  de  l’albumine.  ,M.  Di., ,  qui  suivait  habituellement  des 
cours  de  chimie,  put  dès  lors  Juger  son  mal  et  se  rassurer  complétCT, 
ment;  il  avait  été  d’abord  très-effrayé. 

Lorsque  les  pbébomènes  seront  beaucoup  plus  prononcés  vers 
l’anus  que  vèrs  la  vessie ,  le  fait  dë  l’application  d’üb  emplâtre  oU 
de  pommade  aux  cantharides,  ou  môme  de  l’usage  iùlerne  de  ce 
médiciiment,  les  troubles  de  la  miction,  la  présèndè  de  l’albumiHe,' 
en  Un  mot,  l’examen  raisonné  dés  symptômes,  ne  laisseront  pas  long¬ 
temps  subsister  le  doute  sur  leur  Véritable  point  de  départ. 

Prohôètic.  -r-  La  cystite  cantharidienne  est  généralement  une 
maladie  légère;  cependant  ;  chez  un  sujet  nerveux  oii  affaibli ,  né 
ptturfait-ellé  pas  dévënir  grave,  surtout  si  le  vésicatoire  culàfié 
est  large?  Oh'  le  sait,  avec  de  grandes  dimétisions,  ce  toplh.ué  sUtot 


55S 


CYSTITE  CANTHAKIDTElVYE. 

quelquefois  poiiY  allumer  une  fièvre  assez  forte,  que  le  vésicatoire 
de  la  vessie  ne  ferait  que  doubler.  Si  ces  deux  surfaces  trauma¬ 
tiques,  l’une  sur  le  tégument  externe ,  l’autre  sur  le  tégument  in-r 
terne j  pèuveut  provoquer  une  révulsion  salutaire ,  n’est-il  pas  à 
Craindre  aussi  que  joignant  leur  influence  à  celle  de  la  maladie 
préexistante  ,  èlles  ne  conservéüt  uii  ébranlement  fâcheüY?  J’avdue 
h’aVoir  pas  pu  toujours  me  défendre  de  cette  inquiétude;  mais  il  y 
a,  à  cet  égard,  plus  que  des  appréhensions.  M.  Vidal  met  sûr  lé 
compte  des  vésicatoires  et  d’une  cystite  cantharidientle  dés  plüS 
violentes  l’issue  funeste  d’une  pleurésie.  M.  Briquet  a  fait  à  l’hô¬ 
pital  Cochin  l’autopsie  d’un  malade  atteint  de  fièvre  typhoïde ,  et 
dont  la  mort  doit  être ,  suivant  cet  habile  médecin ,  en  grande 
partie  attribuée  à  l’action  des  cantharides  sur  la  vessie;  l’élèvé 
chargé  du  pansement  n’avait  pas  entretenu  le  vésicatoire  aVeC  là 
pommade  au  garou  qui  avait  été  prescrite.  Enfin  notre  illustre 
maître,  M.  le  professeur  Velpeau ,  a  été  témoin  de  faits  analogues, 

Outre  ce  danger,  il  y  en  a  un  autre  moins  prochain ,  mais  plus 
fréquent  et  presque  aussi  sérieux  :  est-il  invraisemblable  qu’une 
fausse  membrane  contenue  dans  une  vessie  paralysée  ou  même  dans 
une  vessie  saine,  mais  derrière  un  engorgement  prostatique  du  Un 
obstacle  quelconque  au  cours  de  l’urine,  ou  même  quand  le  réser¬ 
voir  est  intact  et  la  voie  excrétoire  libre,  est-il  douteux  que  ce 
corps  étranger  organique  puisse  devenir  le  noyau  d’un  calcul? 
Ces  noyaux  de  matière  animale,  de  matière  muqueüsé,  fibri¬ 
neuse,  etc.,  ont  eu  sans  cloute  plus  d’une  fols  cétté  origine.  Enfin 
une  fausse  membrane  engagée  dans  l’urèthre,  derrière  un  rétré¬ 
cissement,  ne  peut-elle  pas  déterminer  la  rétention  d’urine  ou  la 
précipitation  des  sels  et  la  formation  d’üne  piofré  ou  des  accidents 
inflammatoires  graves?  car,  en  définitive,  comment  se  comportera  ce 
corps  étranger,  placéainsi  derrière  un  rétrécissement  infrartchissablCP 
Nous  avons  toujours  reculé  devant  rupplication  d’un  vésicatoire 
chez  les  malades  atteints  de  rétrécissement,  et ,  si  l’on  s’écartait  de 
cette  prudence,  on  ne  tarderait  peut-être  pas  à  s’en  repentir, ‘  ''n 

Traitement.  --  Le  traitement  prophylactique,  qui  consiste  à 
éloigner  la  cause  du  mal ,  n’est  pas  aussi  facile  qu’il  le  paraîtrait 
au  premier  abord.  On  ne  saurait  proscrire  les  cantharides  ,  elles 
rendent  trop  de  services  à  la  médeciné.  Quelle  substance  Ifes  reoi»- 
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placerait  ?  Trouverait-on  une  de  leurs  préparations  capable  d’attar- 
quer  la  peau  en  respectant  la  vessie  ?  Nous  ne  voyons  pas  ce  qu’on 
pourrait  substituer  sans  désavantage  à  cette  poudre  énergique. 

Quant  à  la  vertu  préservatrice  du  camphre ,  nous  avons  vu  com¬ 
bien  elle  est  chimérique  ;  mais,  comme  toute  erreur  consacrée  par 
le  temps  est  difficile  à  ébranler,  nous  allons  rapporter  brièvement 
un  fait  des  plus  démonstratifs,  puisqu’un  vésicatoire  camphré'a 
produit  la  cystite  dans  ce  cas  où  un  vésicatoire  non  camphré  avait 
été  appliqué  impunément. 

1841,  54  février,  Pilié,  petite  salle  Saint-Gabriel,  n°  51,  P.  Lepei- 
gneur,  18  ans,  rue  des  Prêcheurs ,  25  :  kératite. 

II  avait  eu  des  vésicatoires  non  camphrés,  l’un  à  la  nuque,  l’autreau 
front  ,  sans  accidents  du  côté  de  la  vessie.  Huit  heures  après  l’applica¬ 
tion  au  front  d’un  troisième  vésicatoire  non  camphré,  apparition  d’une 
cystite  légère.  La  douleur  n’était  un  peu  vive  qu’au  méat,  et  seulement 
au  moment  où  la  dernière  goutte  d’urine  était  rendue.  A  peine  y  avait- 
il  quelque  embarras ,  quelque  chose  d’insolite  derrière  le  pubis  ;  en  un 
mot,  quand  le  malade  n’urinait  pas,  il  ne  souffrait  presque  point. 
Il  rendit,  à  différentes  reprises,  gros  comme  une  noix  de  fausses 
membranes  pelotonnées.  Ces  boulettes  se  déroulaient  en  petits  lambeaux 
encore  très-nets ,  avec  leurs  deux  faces  distinctes  ;  mais,  au  lieu  du 
tissu  solide  et  résistant  des  autres  cas ,  c’étaient  des  plaques  mollasses , 
rosées,  s’écrasant  sous  la  pression  des  doigts;  à  la  dessiccation ,  elles 
se  transformaient  en  lames  minces,  parcheminées,  très-fortés. 

Ce  phénomène  se  répète, après  l’application  au  front  de  deux  nouveaux 
vésicatoires  pas  plus  grands  qu’une  pièce  de  2  francs. 

Bientôt  après ,  j’en  posai  encore  deux  autres,  très-petits,  l’un  cam¬ 
phré,  l’autre  non  camphré.  Le  premier,  le  camphré,  fut  le  seul  qui 
réagit  sur  la  vessie;  elle  ne  s’aperçut  pas  du  second. 

Geiqui  ressort  de  ce  fait,  avec  l’extrême  susceptibilité  de  la 
vessie  à  l’égard  des  cantharides ,  c’est  l’insignifiance  du  camphre 
comme  préservatif. 

Le  traitement  prophylactique  laisse  donc  à  regretter  une  sub¬ 
stance  qui  remplace  les  cantharides  ou  une  autre  qui  neutralise  leur 
action  sur  les  voies  urinaires. 

Un  moyen  qui  pourra  mettre ,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  à 
l’abri  desaccidents;^  c’est  de  lever  l’emplâtre  dès  que  la  vésication 
est  produite.  Les  vésicatoires  mous,  qui  se  liquéfient  presque  pen¬ 
dant  leur  application ,  doivent  être  proscrits,  à  cause  de  la  difficulté 
de  les  détacher  de  la  peau.  La  toile  vésicantede  Leperdriel  est. ce 
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qu’il  y  a  de  préférable  ;  elle  agit  trés-sfirèment  et  très-vite,  et  s’en¬ 
lève  sans  laisser  sur  les  téguments  une  parcelle  de  la  matière  em- 
plastique.  On  fait  immédiatement  écouler  la  sérosité ,  qui  pourrait 
contenir  en  dissolution  le  principe  actif,  et  on  enlève  l’épiderme,  de 
crainte  qu’il  en  soit  imprégné. 

Après  le  début  des  accidents,  ce  serait  encore  la  marche  à  suivre  : 
enlever  rapidement  et  complètement  l’emplâtre  et  l’ampoule.  ^ 

Si  l’on  n’a  pu  empêcher  la  cantharidine  de  s’acheminer  vers  lu 
vessie,  en  pénétrant  dans  le  sang,  il  faut  se  hâter  d’en  amortir  l’ac¬ 
tion  sur  le  réservoir  urinaire ,  en  étendant  le  poison,  en  le  noyant 
dans  une  grande  quantité  d’eau.  Deux  procédés  répondent  à  cette 
indication  ;  l’un,  le  plus  simple ,  le  plus  applicable,  en  un  mot,  le 
meilleur,  ce  sont  des  boissons  diurétiques  abondantes.  Elles  m’ont 
paru  souvent  amener  de  ramélioration;  mais  souvent  aussi  elles 
ont  trompé  mon  attente ,  en  n’augmentant  pas  sensiblement  la  sé¬ 
crétion  urinaire  ;  défaut  d’action  qui  dépend ,  comme  nous  l’avons 
dit,  ou  de  la  fièvre,  ou  de  la  participation  des  reins  à  l'affection,  ou 
de  ces  deux  choses  à  la  fois.  C’est  donc  un  moyen  utile,  mais  in¬ 
certain. 

L’autre  procédé  ne  pourrait  êfre  mis  en  usage  qu’au  commence¬ 
ment,  quand  la  vessie  et  l’urèthre  seraient  encore  peu  irrités;  ce 
seraient  des  irrigations  émollientes  presque  froides  avec  une  sondé 
élastique  à  double  courant.  Le  réservoir,  ainsi  lavé  à  grande  eau  j 
deviendrait  presque  inattaquable  aux  cantharides,  entraînées  parle 
courant  ;  mais  l’accroissement  de  douleur  produit  par  l’instrument 
nous  semble  malheureusement  repousser  ces  injections. 

Des  bains,  lorsque  la  maladie  qui  a  nécessité  l’application  du  vé¬ 
sicatoire  le  permet,  des  cataplasmes  émollienls  sur  le  bas-ventre , 
et,  dans  le  cas  de  complication  nerveuse,  une  potion  calmante,  sul- 
firont  d’ailleurs,  avec  les  moyens  précédemment  recommandés, 
pour  avoir  promptement  raison  de  la  cystite. 

Si  l’on  ne  peut  remplacer  l’emplâtre  aux  cantharides,  il  n’en  est 
pas  de  môme  de  la  pommade  dont  elles  forment  la  base,  et,  celle  au 
garou  doit  lui  être  généralement  substituée. 

La  cystite,  cet  accident  pathologique  des  vésicatoires,  peut  quel¬ 
quefois  être  provoquée  dans  un  but  thérapeutique.  On  guérit  a'sséz 
souvent  l’incontinence  d’urine  nocturne  en  réveillant  les  malades , 
c’est-à-dire  en  les  replaçant  dans  un  état  qui  leur  permette  de  sentir 
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le  bésoiti  d’uriner.  La  cautérisaliôn  du  col  de  ia  vessie  par  le  nitrate 
d’argent  ne  nous  sernble  pas  agir  autrement.  La  sensibilité  de  cét 
anneau  est  exaltée,  la  première  goutte  d’urine  qui  Lentr’ouvre  pro¬ 
duit  une  douleur  qui  rend  au  sujet  la  conscience  de  sa  situation; 
ainsi  se  trouve  arrêtée  à  son  début  la  miction  involontaire.  La  cystite 
cantharidienne ,  en  déterminant  sous  ce  rapport  les  mêmes  effets 
que  la  cautérisation  du  col  j  devait  suggérer  l’idée  de  l’application 
des  vésicatoires  pour  combattre  l’incontinence  d’urine.  J’ai  eu  re¬ 
cours  à  ce  moyen  chez  deux  jeuhes  filles  ;  le  succès  n’a  été  que  tem¬ 
poraire,  mais  le  nitrate  d’argent,  l’électrisation,  etc.,  avaient  éga¬ 
lement  échoué. 

On  comprend  encore  mieux  l’action  favorable  de  la  cystite  càn- 
tharidierine  sur  la  paralysie  de  la  vessie;  cette  inflammation  serait 
alors  toujours  sans  danger,  et  qui  se  rappelle  avec  quelle  énergie 
elle  détermine  la  contraction  du  viscère  la  regardera  presque 
comme  un  spécifique  de  sa  paralysie. 

Si  l’on  ne  parvenait  pas  à  influencer  lé  réservoir  par  des  vésica¬ 
toires  répétés,  peut-être  conviendrait-il  d’injecter  directement  dans 
cette  cavité  de  la  poudre  épispastique  suspendue  dans  de  l’eau  tiède, 
ou  toute  autre  préparation  de  cantharides  prudemment  dosée. 

H  serait  d’ailleurs  curieux  de  voir  si  ces  injections  amèneraient 
la  sécrétion  de  l’albumine,  des  fausses  membranes,  en  un  mot, 
les  phénomènes  de  la  cystite  produite  par  l’absorption  cutanée. 


DE  LA  SYPHILISATION  CHEZ  LES  ENFANTS  ; 

Par  W.  noœCK,  professeur  de  médecine  à  l’Univer.siié  de  Christiania  (1). 

La  syphilisation ,  une  des  plus  belles  découvertes  médicales  de 
notre  temps,  n’a  presque  trouvé  que  des  contradicteurs.  L’Aca¬ 
démie  de  médecine  de  Paris  a  battu  en  brèche  cette  théorie  nou¬ 
velle,  sans  avoir  de  suffisants  éléments  de  décision  ;  la  plupart 
dés  médecins  ont  suivi  aveuglément  son  jugement,  et  de  parti  pris 
ils  ont  rejeté ,  sinon  ridiculisé ,  la  doctrine ,  au  lieu  d’en  appeler  à 
l’expérience. 

(1)té  mémoire  est  le  résumé  d*un  travail  plus  étendu  quel’auléuf  püblièàChris- 
liahifr,  aVec  des  planches  et  des  observations  détaillées. 
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Cependant  les  moyens  thérapeutiques  dont  nous  disposons  pour 
combattre  la  syphilis  ne  sont  ni  assez  infaillibles  ni;  assez  exempts 
d’inconvénients  pour  qu’on  ne  doive  pas  encourager  des  tenta¬ 
tives  honnêtes ,  fussent-elles  paradoxàles  à  première  vüei  Si  les  ob¬ 
servateurs  avaient  voulu,  poursuivre  des  expérimentations  sérieuseSj 
ils  auraient  acquis  la  conviction  de  la  réhlité  de  la  syphilisation  et 
de  ses  bons  effets. 

Depuis  le  jour  où  la  méthode  m’a  été  connue,  j’ai  entrepris  UM 
série  de  recherches  non  intefrompues  :  mes  premiers  essais,  par  le 
concours  de  diverses  circonstances,  datent  seulement  de  l’année 
18S2.  Les  résultats  que  j’ai  obtenus;  et  que  j’ai  déjà  consignés  dans 
de  précédentes  publications,  peuvent  se  résumer  ainsi  : 

.  1“  L’inoculation  du  virus  syphilitique,  sufflsamment  prolorigée,' 
détermine  une  immunité  absolue; 

2“  Les  manifestations  syphilitiques  qui  se  produisent  au  début 
de  la  syphilisation  disparaissent,  pour  peu  qu’on  continue  l’inocü*! 
lation; 

3”  La  santé  générale  n’est  aucunement  altérée  par  la  syphilisa¬ 
tion  ;  mu  contraire,  le  malade  se  sent  mieux  qu’ayant  le  traite¬ 
ment  (1).  ' 

Ces  conclusions,  posées  depuis  1864,  m’ont  servi  de  point  de  dé¬ 
part  pour  des  recherches  ultérieures. 

Bien  que  le  but  principal  de  ce  mémoire  soit ,  comme  le  titre 
l’indique,  de  traiter  spécialement  de  la  syphilisation  chez  les  en¬ 
fants,  je  crois  utile  d’exposer,  en  peu  de  mots,  les  observations  que, 
dans  ces  deux  dernières  années ,  j’ai  instituées  sur  des  adultes. 
Outré  que  quelques  éclaircissements  ne  seront  pas  inutiles  pour 
les  lecteurs  français,  ils  permettent  de  juger  de  l’état  actuel  des  in¬ 
dividus  syphilisés  et  dé  leur  aptitude  à  des  récidives. 

J’ai  soigné,  dans  ces  deux  ans,  63  individus,  dont  36  n’avaient 
été  soumis  à  aucüné  médication  ,  et  27  avaient  suivi  un  traite-? 
mèntmercurieL 

11  est  superflu,  je  l’eSpère,  de  prévenir  que  je  n’eniploie  la 


(1  J.  Voyez  Syphilisationem  studerei  vet  Sygesengen.  Om  ffadens  Syg- 
(iomine.  . 

Vdy.  aussi  les  analystes  Insérées  dans  les  >Irbiiioes  généraim  de  méàecinb,  I855i 
Révue  médicd~chU-urgiçalé.  ■ 
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syphilisation  que  pour  des  malades  affectés  de  syphilis  constitu¬ 
tionnelle,  et  que  par  conséquent  je  n’introduis  dans  l’organisme 
que  des  éléments  morbides  qu’il  recèle  déjà.  J’ai  toujours  été  l’ad¬ 
versaire  déclaré  de  . la  syphilisation  prophylactique  ;  c’est,  selon 
moi,  une  idée  absurde  de  prétendre  préserver  les  gens  d’une  ma¬ 
ladie  qu’ils  ne  contractent  le  plus  souvent  que  par  le  fait  de  leur 
volonté.  Rien  n’a  été  changé  au  mode  de  syphilisation  que  j’ai  usité 
jusqu’ici. 

Je  prends  la  matière  d’un  chancre  primitif  et  je  l'inocule  au  ma- 
lade^  le  plus  souvent  aux  bras  ou  aux  cuisses  ;  je  fais  trois  inocula¬ 
tions  sur  chaque  cuisse  et  sur  chaque  bras.  Cependant  j’ai ,  dans 
quelques  cas ,  inoculé  sur  les  côtés  de  la  poitrine ,  au  lieu  d’élection 
adopté  par  Sperino,  pour  que  les  cicatrices  soient  moins  évidentes. 

Le  choix  du  lieu  où  on  inocule  n’est  pas  absolument  indifférent; 
Aux  bras  et  à  la  poitrine,  les  inoculations  sont  plus  petites  et  de 
plus  courte  durée  qu’aux  cuisses  :  aussi,  sauf  de  rares  exceptions,  est- 
ce  là  que  j’inocule  de  préférence.  Je  me  sers  d’ordinaire  de  la  ma¬ 
tière  des  inoculations  précédentes  ,  pour  celles  qui  sont  pratiquées 
successivement.  Si  la  dernière  inoculation  n’à  pas  pris  convenable¬ 
ment,  je  n’hésite  pas  à  recourir  au  pus  d’une  des  inoculations  anté¬ 
rieures.  Dans  quelques  cas ,  j’ai  tenu  à  ne  me  servir  que  des  ulcé¬ 
rations  datant  du  début  de  la.  syphilisation ,  tant  qu’elles  fournis¬ 
saient  un  pus  inoculable,  supposant  que  plus  la;  matière  était  active, 
plus  le  traitement  devait  être  court.  Je  n’ai  pas  encore  assez  expéri¬ 
menté  pour  savoirs!  cette  supposition  est  fondée,  mais  la  question 
est  importante  et  mérite  qiie  j’ÿ  revienne  phis.  tard  avec  détail.  Il 
arrive  souvent,  dans  nos  contrées^  que,  lorsque  l’on  recueille  la  ma¬ 
tière  à  inoculer  sur  des  personnes  qui  ont  contracté  leurs  chancres 
à  l’étranger,  les  ulcérations  soiit  étendues  et  devienuent  phagédé- 
niques;  mais  il  n’y  a  pas  . lieu  de  s’en  alarmer,  il  faut  au  contraire 
persévérer.  Pour  peu  qu’on  interrompe  la  série  des  inoculations,  le 
phagédénisme  fait  des  progrès  que  l’inoculation  arrête  infaillible¬ 
ment.  Si  on  ernploie  une  matière  modifiée  par  dés  transmissions 
à  des  individus  différents  et  par  une  suite  d’inoculations  successi¬ 
ves,  les  ulcérations  ne  prennent  jamais  le  caractère  phagédénique  ; 
c’est  ainsi  que  dans  ces  derniers  mois,  n’aÿànl  pas  à  ma  disposition 
de  virus  frais,  je  n’ai  pas  observé  une  seule  ulcération  phagédéni¬ 
que  chez  les  inoculés.  J’en  conclus  qu’il  serait  souhaitable  d’ein- 
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ployer  toujours,  au  commencemeat  de  la  syphilisation,  une  matière 
de  date  plus  ancienne,  et  de  continuer  ainsi  jusqu’è  ce  que  la  suscep¬ 
tibilité  syphilitique  ait  été  un  peu  affaiblie.  Cette  matière,  moins 
cnergi(|ue,  est-elle  moins  srp/iilisante  P  La  syphilisation  doit-elle 
être  pratiquée  plus  longtemps?  Ce  sont  autant  de  questions  diffi¬ 
ciles  à  résoudre,  et  pourtant  j’inclinerais  plus  volontiers  vers  une 
solution  négative. 

Quand  une  matière  cessait  de  donner  des  résultats,  j’ai  eu  re¬ 
cours  à  une  autre,  et  ainsi  de  suite,  jusqu’à  ce  que  je  ne  trouvasse 
plus  de  pus  inoculable.  En  inoculant  de  la  sorte,  chaque  malade  a 
eu  plus  d’une  centaine  de  chancres,  et  un  grand  nombre  ont  dépa.ssé 
de  beaucoup  ce  chiffre.  Hàlons-nous  d’ajouter  que  parmi  ces  cen¬ 
taines  de  chancres,  on  en  compte  rarement  plus  de  vingt  ou  trente 
qui  atteignent  quelque  étendue  et  laissent  des  cicatrices  évidentes, 
les  autres  se  réduLsant  à  de  simples  excoriations. 

Il  est  assez  probable  que  les  dernières  inoculations  qui  ne  produi¬ 
sent  plus  d’ulcères  caractéristiques  ne  sont  pas  indispeasables  au 
succès  du  traitement  ;  cependant  j’ai  toujours  insisté  sur  cette  pra¬ 
tique,  soit  pour  étudier  l’action  du  virus,  soit  parce  qu’il  faut,  quand 
une  méthode  est  nouvelle,  multiplier  les  garanties.  Il  est  également 
très-vraisemblable  qu’on  pourrait  se  dispenser  de  répéter  douze 
inoculations  tous  les  trois  jours  et  les  espacer  davantage.  Peut-être 
un  petit  nombre  d’inoculations  suffirait-il  à  syphiliscr;  mais  la  mé¬ 
dication,  telle  que  je  l’ai  mise  en  pratique ,  m’a  réussi,  et  j’ai  craint 
en  la  changeant  de  nuire  aux  résultats. 

11  faut  en  général  de  deux  à  trois  mois  pour  que  toutes  les  ino¬ 
culations  soient  négatives.  Alors  l’immunité  est  complète;  qu’on 
inocule  du  virus  syphilitique  ou  de  l’eau  distillée ,  l’effet  sera  le 
même  :  rien.  Celte  loi  ne  souffre  pas  d’exceptions,  et  tous  ceux  qui 
voudront  voir  auront  aisé  de  s’en  convaincre. 

Le  procédé  opératoire  une  fois  exposé,  je  reviens  sur  les  princi¬ 
paux  points  de  doctrine  dont  il  relève  ou  qui  s’y  ratlachent. 

Et  d’abord  la  matière  syphililique  a-t-elle  invariablement  la 
même  activité,  la  même  force? 

J’ai  déjà  étudié  ailleurs  ce  grave  problème  (l),  et  sans  prétendre 


(1)  SyplUlisalionen  studeret  ved  Sygesengen. 
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être  arrivé  à  des  conclusions  définitives,  je  signalerai  les  faits  sui¬ 
vants  ,  que  fournit  l’observation  : 

r  II  est  eertain  que  l’individualité  des  malades  joue  un  grand 
rôle  ;  on  s’en  rend  compte  en  inoculant  le  même  Virus  primitif  à 
plusieurs  personnes. 

'3°  Lorsque  l’on  a  une  série  de  générations  successives  de  chan¬ 
cres  inoculés,  les  premiers  donnent  un  pus  sensiblement  plus  actif 
que  ceux  des  générations  ultérieures. 

3“  Si  les  propriétés  de  la  matière  inoculable  sont  près  de  s'é¬ 
teindre  chez  un  syphilisé,  et  qu’on  inocule  avec  ce  virus  un  indi¬ 
vidu  atteint  de  syphilis  constitutionnelle,  mais  non  encore  soumis 
à  un  traitement  ou  au  début  de  la  médication  ,  les  pustules  sont 
beaucoup  plus  volumineuses  que  celles  d’origine.  Si  plus  tard  on 
emploie  ce  pus  régénéré  et  qu’on  le  transplante  sur  le  malade 
en  voie  de  syphilisation,  il  donne  lieu  à  des  manifestatious  plus 
intenses.  J’ai  déjà  noté  ailleurs  que  les  choses  peuvent  se  passer 
autrement.  Ainsi  la  matière  virulente  active  chez  un  malade  est 
inoculée  à  un  autre;  elle  parait  d’abord  agir  faiblement,  mais,  à  la 
Suite  de  plusieurs  inoculations  avec  le  môme  pus,  l'action  devient 
beaucoup  plus  vive. 

Le  D’’  Clerc  a  émis,  dans  ces  derniers  temps,  des  vues  nouvelles 
sur  les  qualités  dès  virus  syphilitiques  (1),  suivant  que  le  chancre 
est  oü  non  induré.  Les  expériences  que  j’ai  entreprises  sur  une 
gCande  échelle  ne  sont  rien  moins  que  d’accord  avec  son  opinion , 
et  ne  me  permettent  pas  d’admettre  la  distinction  absolue  entre  le 
chancre  simple  ou  ehancroïde  et  le  chancre  induré.  Il  résulte  des 
ilombrelix  relevés  que,  chez  nous  du  moins,  en  Norvège,  les  chan¬ 
cres  contractés  à  l’étranger  ou  ceux  qui  se  sont  produits  à  leur 
suite,  mais  peu  de  temps  après  le  retour  dans  le  pays ,  sont  les 
seuls  inoculables  ;  en  même  temps  que  nous  avions  des  chancres 
inoculables ,  nous  observions  souvent  des  bubons  suppurés.  L'épo¬ 
que  de  l’année  où  les  chancres  inoculables  et  les  bubons  se  rencon^ 
traient  s’étendait  du  printemps  à  la  fin  de  l’été;  l’hiver  se  passait 
presque  toujours,  sans  qu’il  nous  fût  possible  d’obtenir  un  résultat 
positif  par  l’inoculation  de  n’importe  quel  chancre ,  et  cependant  il 


(1)  L’Union  médicale,  1855. 
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y  avait,  durant  les  mois  d’hiveri  très-fréquemment  des  chancfes 
non  inoculables  qui  s’induraient  et  étaient  suivis  de  syphilis  cdnstis 
tulionnelle. 

Une  question  plus  grave  encore  est  celle  de  la  vertu  préserva^ 
Irice  de  la  syphilisation.  Combien  de  temps  dure  l’iminunité? 
est-elle  égale  à  celle  que  donne  la  vaccination?  est-elle  aussi  duJ^ 
rable?  diffère-t-elle  par  sa  nature  ou  par  ses  effets  ?  La  réponse  est 
difficile;  car  on  ne  peut,  selon  moi,  prendre  pour  mesure  l’inocula^- 
tion  artificielle ,  et  je  n’ai  pas  osé  entreprendre  d’expériences  sous 
une  autre  forme ,  la  guéri.son  de  la  syphilis  n’impliquant  pas ,  jus¬ 
qu’il  nouvel  ordre,  l’inaptitude  à  contracter  de  nouveau  la  maladie. 
La  loi  de  M.  Ricord,  que  la  syphilis  constitutionnelle  n’atteint  pas 
deux  fois  le  même  individu,  ne  trouve  pas  ici  son  application; 
si  l’on  admet  que  la  syphilisation  a  complètement  annulé ^  comme 
je  le  crois,  le  virus  clans  l’économie. 

J’ai  déjà  indiqué  que  lorsque  le  mercure  a  été  administré  avant 
la  syphilisation,  on  n’est  plus  sùr  d’ètrc  garanti  des  récidives,  bien 
que  celles-ci  aient  une  très-minime  intensité.  Dans  ces  cas ,  si  les 
inoculations  donnent  des  résultats  insuffisants,  il  n’est  pas  rare 
qu’on  obtienne  des  pustules  et  des  ulcérations  plus  étendues  après 
l’emploi  de  l’iode.  Chez  les  individus  hydrargÿrisés ,  j’ai  répété 
les  inoculations  après  un  certain  laps  de  temps,  et  chaque  fois 
avec  des  effets  positifs  ;  mais  j’avais  toujours  donné  l’iode  dans  les 
intervalles. 

Nous  avons  dans  la  syphilisation  non  -  senlement  un  fait  phy¬ 
siologique  remarquable,  mais  il  existe  des  centaines  d’observations 
qui  prouvent  que  les  symptômes  syphilitiques  constatés  au  début 
de  la  syphilisation  disparaissent  peu  à  peu,  à  mesure  que  les  inocu¬ 
lations  se  multiplient.  Cet  effet  se  produit  plus  ou  moins  rapide¬ 
ment  ;  la  guérison  peut  ne  s’effectuer  qu’après  plusieurs  mois , 
mais  elle  est  assurée  et  ne  laisse  pas  au  médecin  un  moment  d’in¬ 
décision. 

Que  si  maintenant  on  demande  pourquoi  une  pratique  aussi 
efficace  n’a  pas  acquis  plus  de  crédit,  les  causes  en  sont  multiples. 
Je  n’ai  pas  besoin'’d’insister  sur  l’opposition  que  rencontrent  à  leur 
origine  les  idées  qui  contredisent  ou  le.  sens  commun  ou  les  opi¬ 
nions  reçues;  il  n’y  aurait  pas  loin  à  chercher  pour  trouver  des  lois 
analogues  dans  la  pathologie  des  autres  inoculations. 
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Les  plus  puissantes  objections  viennent  de  ce  qu’on  n’a  pus  ap¬ 
précié  à  sa  juste  valeur  l’influence  de  la  cure  mercurielle  et  les 
entraves  qu’elle  apporte  ii  la  syphilisation.  Le  hasard  a  voulu  que, 
des  deux  premiers  malades  que  j’ai  traités  par  la  syphilisation,  l’un 
ait  été  préalablement  traité  par  le  mercure;  l’autre,  au  contraire, 
n’avait  subi  aucune  médication.  Chez  le  premier,  les  accidents  ré¬ 
sistèrent  plus  ou  moins;  chez  l’autre,  le  succès  fut  tout  autrement 
décisif.  Ce  résultat  me  donna  à  supposer  que  le  traitement  anté¬ 
rieur  contrariait  les  effets  de  la  syphilisation,  et  depuis  lors,  l’ex¬ 
périence  a  transformé  pour  moi  cette  hypothèse  en  certitude. 
Quand  on  n’a  pas  administré  de  mercure ,  les  phénomènes  se  suc¬ 
cèdent  régulièrement;  ils  vont  en  décroissant,  jusqu’à  cc  qu’ils 
disparaissent  vers  le  troisième  mois.  La  durée  de  la  médication 
dépend  d’ailleurs  de  celle  de  l’infection  constitutionnelle.  J’ai  déjà 
signalé  les  restrictions  à  cette  règle  générale,  et  rappelé  le  cas  des 
individus  qui  voient  revenir  pendant  la  cure  des  éruptions  ana¬ 
logues  à  celles  qui  existaient  au  moment  de  la  syphilisation.  Il  y 
a  plus,  on  a  constaté  très-souvent,  am  moment  de  la  guérison  ou 
après  l’immunité  acquise,  des  accidents  syphilitiques  de  l’ordre 
de  ceux  qui  étaient  manifestes  au  commencement  de  la  syphilisa¬ 
tion.  Ces  phénomènes  sont  insignifiants  ;  ils  s’effacent  d’eux-mêmes 
au  bout  de  quelques  semaines ,  et  je  les  ai  vus  si  fréquemment  ap¬ 
paraître  et  disparaître,  que  je  ne  m’en  préoccupe  jamais.  On  jmur- 
rait  dire  que  le  seul  inconvénient  qu’ils  aient,  c’est  de  prolonger  le 
séjour  du  malade  à  l’hôpital,  et  de  faire  croire  que  la  syphilisa¬ 
tion  a  réclamé  plus  de  temps  qu’elle  n’en  exige  par  le  fait.  Ce  serait 
mal  les  caractériser  que  d’appeler  ces  accidents  des  récidives  ;  leur 
fugacité,  leur  cessation  spontanée,  montrent  bien  qu’ils  ne  relèvent 
pas  de  la  syphilis.  On  comprend  que  dans  la  pratique  privée  ces 
sortes  de  réminiscences  n’ont  pas  de  valeur,  les  malades  rassurés 
s’abstenant  de  tout  traitement.  La  syphilisation  leur  paraît  en 
somme  bien  plus  facile  à  supporter  que  la  cure  mercurielle;  elle 
leur  laisse  la  liberté  de  vaquer  à  leurs  affaires,  ne  les  force  à  s’abs¬ 
tenir  d’aucun  plaisir,  n’exige  pas  de  régime  autre  que  l’absten¬ 
tion  des  vins  trop  généreux.  Le  syphilisé  n’a  pas  de  précautions  à 
prendre  contre  les  variations  atmosphériques,  et  les  excitants  de 
tout  ordre  n’agissent  pas  sur  lui  d’une  façon  désavantageuse. 

En  résumé ,  je  dois  le  proclamer  encore ,  chez  les  individus  sy- 
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philisës  et  qui  n’avaient  pas  été  préalablement  soumis  au  mercure, 
je  n’ai  pas  observé  un  seul  cas  de  récidive ,  bien  que  plusieurs  ma¬ 
lades  aient  quitté  l’hôpital  depuis  plus  de  trois  ans. 

Je  passe  maintenant  à  la  seconde  classe  de  syphilisés,  ceux  qui 
ont  suivi  un  traitement  mercuriel,  avec  l’intention  de  ne  né¬ 
gliger  aucun  des  détails  essentiels  que  comporte  ce  sujet  trop  peu 
connu. 

Certains  médecins,  sans  avoir  contre  la  syphilisation  une  répul¬ 
sion  absolue,  la  regardent  comme  une  dernière  ancre  de  salut 
quand  on  a  épuisé  les  autres  remèdes,  mercure,  préparations  io¬ 
dées,  etc.  Or  quelques  doutes  qui  subsistent  encore  sur  la  véri¬ 
table  portée  aiilisyphilitique  du  mercure,  il  n’est  personne  qui  ne 
sache  par  expérience  que  les  traitements  mercuriels  les  plus  rigou¬ 
reusement  suivis  sont  loin  de  prévenir  toujours  les  rechutes.  La 
récidive  a  lieu  après  des  semaines  ou  des  années,  soit  sous  forme 
d’accidents  bien  définis  et  propres  à  la  vérole,  soit  sous  forme  de 
troubles  nerveux,  d’hyperesthésie,  de  paralysie  ou  d’aliénation 
mentale;  d’autres  fois  le  rnalade  a  acquis  une  immunité  person¬ 
nelle  ,  mais  les  enfants  qui  naissent  de  lui  portent  les  stigmates  trop 
évidents  de  la  syphilis ,  et  témoignent  que  le  mal  n’a  pas  été  tari 
dans  sa  source  profonde. 

'  Peut-être  ne  sera-t-il  pas  hors  de  propos  de  mentionner  quel¬ 
ques-uns  des  cas  que  j’ai  sous  les  yeux  au  moment  où  j’écris. 
C’est  d’abord  un  homme  de  38  ans ,  ayant  souffert  pendant  qua¬ 
torze  ans  de  la  syphilis,  et  subi  l’un  après  l’autre  une  série  de  trai¬ 
tements  hydrargyriques;  la  voûte  palatine  est  détruite ,  presque 
tous  les  os  sont  le  siège  d’exostoses ,  la  constitution  est  altérée  au 
plus  haut  degré,  ou  du  moins  tel  était  son  état  avant  la  syphilisa¬ 
tion.  C’est  ensuite  un  homme  dé  28  ans,  infecté  depuis  sept  an¬ 
nées  ,  hémiplégique  depuis  plusieurs  mois ,  malgré  des  traitements 
assidus.  Une  jeune  fille  de  21  ans,  qui  a  été  récemment  traitée  et 
guérie  d’une  syphilis  constitutionnelle  ;  elle  paraît  saine  et  d’une 
santé  florissante ,  mais  son  enfant,  âgé  de  6  mois,  a  été  atteint  par 
la  maladie ,  qui  a  reparu  chez  la  mère.  Une  femme  de  30  ans ,  sou¬ 
mise  à  toute  la  sévérité  de  la  méthode  de  Dzondi  et  réputée  par¬ 
faitement  guérie;  son  premier  enfant  est  mort-né,  le  deuxième 
a  vécu  un  jour,  le  troisième,  onze  jours,  le  quatrième  est  devenu 
syphilitique  à  6  semaines:  ce  dernier  enfant  a  été  sypliilisé,  il  en 
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sern  reparlé  plus  loin.  Enfin  uae  femme  dé  -il  ans,  non  moins  ac¬ 
tivement  soignée,  dont  les  enfants  sont  morts  au  bout  de  quelques 
jours,  et  qui  elle-même  est  hémiplégique. 

On  pourrait  bien  étendre  ce  triste  reievé ,  et  nulle  part  on  n’est 
plus  frappé  des  résultats,  au  moins  insuffisants,  du  traitement,  que 
dans  un  petit  pays  comme  le  nôtre,  où  les  malades  n’échappent 
presque  pas  au  contrôle  indéfini  du  médecin.  Si ,  en  présence  de 
ces  observations  journalières  qui  se  répètent  malgré  le  soin  qu’on 
a  mis  à  varier  le  mode  d’emploi  du  remède,  on  trouve  un  autre 
moyen  exempt  des  mêmes  dangers,  est-il  sage,  est-il  humain  de  le 
proscrire? 

Quand  je  me  représente  l’influence  exercée  par  le  mercure ,  j’en 
viens  à  me  demander  s’il  ne  vaudrait  pas  mieux  renoncer  à  syphi- 
liser  les  sujets  traités  pur  les  raercuriaux;  le  champ  où  agit  la 
thérapeutique  n’est  plus  le  même  :  on  a  à  combattre  non-seulement 
la  syphilis,  mais  la  syphilis  alliée  au  mercure.  Or  il  semble  que  le 
yirus  et  le  remède  aient  subi  une  combinaison  si  intime  qu’il  de¬ 
vient  presque  impossible  de  la  rompre;  plus  je  vais,  plus  je  suis 
frappé  de  la  grandeur  de  l’obstacle,  et  plus  j’hésite  à  expérimenter 
la  syphilisation  après  l’usage  des  hydragyriques. 

Les  malades  qui  se  présentent  dans  les  conditions  d’une  hyclra- 
gfrisation  antécédente  peuvent  d’ailleurs  se  diviser  en  quatre 
catégories  : 

1"  Ceux  qui  sont  atteints  d’affections  encore  récentes  de  la  peau 
et  des  membranes  muqueuses.  La  syphilisation  y  réussit  presque 
aussi  bien  que  s’il  n’y  avait  pas  eu  de  médication  mercurielle  ;  la 
quantité  de  mercure  absorbée  parait  sans  importance.  Les  formes 
invétérées  au  contraire ,  syphilides  tuberculeuses,  serpigiueuses,. 
rupiacées,  cèdent  moins  aisément:  ou  de  nouvelles  éruptions  plus 
QU  moins  intenses,  plus  ou  moins  aiguës  dans  leur  marche,  se  ren¬ 
contrent  ,  ou  les  éruptions  existantes  sont  tenaces.  Les  inoculations 
donnent  des  ulcérations  peu  actives  ;  dans  ce  cas ,  je  donne  l’iode 
en  même  temps  que  je  pratique  la  syphilisation,  et  souvent,  sous 
l’action  de  cette  substance  j  l’inoculation  reprend  sa  vivacité  légi¬ 
time;  il  semble  que  l’iode  a  la  propriété  de  détruire  la  combi¬ 
naison  qui  s’était  faite  entre  le  mercure  et  le  principe  syphili- 

iffiP®- 

2”  Ceux  qui,  ont  souffert  d’affections  des  os  sont  impropres  à  la 
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syphilisation,  que  les  altérations  osseuses  soient  ou  non ,  comme  on 
l’a  dit,  la  conséquence  du  traitement  hydrargyrique. 

3“  Ceux  qui  sont  soumis  à  des  maladies  nerveuses,  paralytiques 
ou  hyperesthésiques,  liées  à  quelques  symptômes  vénériens  per¬ 
sistants  ,  peuvent  éprouver  de  bons  effets  de  la  syphilisation  ;  j’ai 
raconté  ailleurs  une  guérison  de  paralysie  syphilitique,  Lorsque 
par  contre  les  troubles  nerveux  restent  sans  autres  manifestations 
spécifiques,  les  chances  sont  à  peu  près  nulles ,  quant  aux  accidents 
locaux  ;  l’état  général  seul  s’améliore. 

Peut-être  se  deroandera-t-on  s’il  convient ,  avec  de  si  faibles 
chances,  de  recourir  à  la  syphilisation.  Je  crois  qu’à  défaut  d’autre 
mérite,  elle  a  celui  de  détruire  la  dyscrasie  et  d’empêcher  l’exten¬ 
sion  du  mal  qu’on  a  été  impuissant  à  guérir  ;  dans  ces  cas ,  il  faiil 
se  hâter  et  ne  pas  perdre  de  temps  en  administrant  l’iode.  Je  suis 
loin  de  nier  l’utilité  de  l’iode ,  mais  je  crois  qu’il  exerce  une  action 
fort  secondaire  sur  la  vérole.  Les  nombreuses  expériences  que  j’ai 
instituées  à  ce  point  de  vue  m’ont  convaincu  que  la  principale  vertu 
de  l’iode  est  ici  d’étre  un  aniirnercuriel.  On  a  tort  quand  on  . dit 
que  le  mercure  guérit  les  premiers  accidents  secondaires,  et  l’iode 
ceux  qui  surviennent  plus  tardivement  ;  on  devrait  seulement  dire 
que  l’iode  est  indiqué  contre  les  accidents  qui  apparaissent  ,â  la 
suite  de  la  mercurialisation. 

4°  Enfin  je  rangerais  dans  la  dernière  classe  les  malades  qui, 
paraissant  tout  à  fait  sains,  ont  donné  le  jour  à  des  enfants  syphi¬ 
litiques.  Les  observations  que  j’ai  recueillies  ne  sont  ni  coinplétes  ni 
suffisantes. 

Le  temps  qu'exige  la  syphilisation  chez  les  individus  raercuria- 
Usés  est  très-variable  ;  en  règle  générale ,  il  leur  faut  une  plus 
longue  médication  qu’aux  autres ,  de  4  mois  à  l  an  par  exemple  , 
avec  une  moyenne  de  6, à  8  mois,  et  encore  ne  peut-on  pas  éloi¬ 
gner  toute  crainte  de  rechute.  De  37,  malades  syphilisés  qui  avaient 
d’abord  été  traités  par  le  mercure ,  7  ont  récidivé  avec  des  pliéno- 
mènes  médiocrement  intenses,  ce. qui  prouve  au  moins  quel’inocli- 
lation  n’avait  pas  imprimé  une  nouvelle  vigueur  aU  virus,  i 

La  troisième  . proposition  que  j’ai  émise  en  commençant  est  rela¬ 
tive  au  bien-être;  qu’éprouvent  les  syphilisés.  Lorsque  les  sym¬ 
ptômes  accoutumés  de  la  syphilis  constitutionnelle ,  tels  que  la 


568  MÉMOIRES  ORIGINAUX.  ^ 

fatifïüe,  l’insomnie,  les  douleurs  rhumatiques,  existent,  ils  se  dis¬ 
sipent  avec  la  Syphilisation,  et  souvent  même  le  malade  prend  un 
certain  embonpoint.  Probablement  les  médecins  qui  n’ont  jamais 
ni  pratiqué  ni  vu  pratiquer  la  syphilisation  accueillent-ils  avec  un 
doute  cette  assertion,  mais  l’expérience  est  toute  en  sa  faveur  ;  au 
bout  de  trois  ou  quatre  semaines  de  traitement,  ces  malades  syphi- 
lisés  affirment  qu’ils  se  sentent  dispos,  et  à  la  fin  de  la  .syphilisation 
ils  sont  en  état  de  reprendre  les  occupations  les  plus  laborieuses.  11 
était  devenu  presque  d’usage  d’opposer  à  la  syphilisation,  comme 
un  argument  décisif ,  le  danger  qu’elle  devait  entraîner  à  sa  suite  ; 
c’est  surtout  sur  le  phagédénisme  des  premières  inoculations  qu’on 
s’était  fondé;  on  pensait,  fort  raisonnablement  en  apparence,  que 
si  un  seul  chancre  peut  produire  de  si  grands  désordres,  des  cen¬ 
taines  d’inoculations  devaient  étrangement  multiplier  le  péril.  Les 
faits  ont  montré  que  le  phagédénisme  était  une  rare  exception, 
et  que  les  chancres  artificiels  ne  provoquaient  pas  tant  d’acci¬ 
dents. 

Jusqu’à  présent  les  résultats  que  j’ai  signalés  sommairement 
avaient  été  obtenus  chez  des  adultes,  et  jusqu’aux  derniers  mois  de 
l’année  dernière  je  n’avais  appliqué  la  syphilisation  qu’à  des  indi¬ 
vidus  dans  la  force  de  l’âge.  Encouragé  par  les  remarquables  effets 
dont  j’étais  témoin  et  inquiet  des  conséquences  trop  souvent  fâ¬ 
cheuses  du  traitement  mercuriel ,  j’hésitais  cependant  à  appliquer 
aux  enfants  la  méthode  des  inoculations.  Les  enfants  seraient-ils 
en  mesure  de  supporter  la  suppuration  que  les  chancres  artificiels 
déterminent?  n’en  .seraient-ils  pas  profondément,  sinon  mortelle¬ 
ment,  affectés?  Je  puis  dire  que  j’ai  passé  plus  d’un  an  dans  ces 
indécisions,  mais  l’examen  comparatif  des  cures  proposées  et  es¬ 
sayées  chez  les  enfants  finit  par  triompher  de  mes  scrupules. 

C’est  à  la  fin  de  l’année  dernière  que  j’ai  commencé  une  .série  de 
recherches  sur  les  enfants,  risquant  ces  expériences  avec  l’inquié¬ 
tude  que  j’éprouvais  la  première  fois  que  je  me  hasardai  à  intro¬ 
duire  une  lancette  chargée  de  virus  sous  l’épiderme  d’un  adulte. 
L’événement  m’a  rassuré  complètement ,  les  craintes  que  j’avais 
conçues  relativement  à  la  suppuration  étaient  vaines  ;  les  chancres 
artificiels  sont  si  petits  qu’on  a  peine  à  y  puiser  la  matière  des  ino¬ 
culations  successives. 
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Je  me  contenterai  de  résumer  succinctement  quelques-unes  des 
longues  observations  que  j’ai  recueillies  jusqu’à  ce  jour. 

1°  Maren  Olsdatter,  1  an  et  demi,  entré  à  l’hôpital  le  22  sep¬ 
tembre  1855.  Tubercules  muqueux  ulcérés  au  pourtour  de  l’anus  et 
des  grandes  lèvres,  rougeur  de  la  gorge  sans  altération.  Enfant  al¬ 
laité  par  sa  mère  syphilitique,  traitée  par  le  mercure.  Les  premières 
manifestations  datent  d’un  mois  environ.  Olsdatter  a  eu  en  tout 
50  inoculations,  dont  26  n’ont  pas  réussi ,  ce  qui  fait  un  total  de 
24  chancres  ;  toutes  les  ulcérations  étaient  petites.  Les  ulcérations 
étaient  guéries  deux  mois  après  le  début  de  la  syphilisation  ;  au 
bout  de  quatre  mois,  l’immunité  était  complète,  par  conséquent  à 
la  même  période  que  chez  les  adultes.  Les  phénomènes  syphili¬ 
tiques  disparaissent  graduellement  à  partir  du  vingt- septième 
jour  ;  les  derniers  vestiges  des  tubercules  muqueux  ne  sont  effacés 
qu’au  bout  de  quatre  mois  et  demi.  Du  9  au  22  février,  l’enfant  fut 
atteint  de  pneumonie,  mais  la  guérison  de  la  syphilis  avait  eu  lieu 
depuis  environ  dix-huit  jours. 

2°  Madeleine  Svendsdatter,  6  mois,  entrée  à  l’hôpital  le  21  no¬ 
vembre  1855.  Tubercules  muqueux  de  diverses  dimensions  autour 
des  parties  génitales  ;  l’un  d’eux ,  qui  est  ulcéré,  a  presque  la  di¬ 
mension  d’une  pièce  de  1  franc.  L’enfant  est  pâle,  agitée  ;  quelques 
pustules  à  la  tête.  Allaitée  par  une  nourrice  syphilitique;  pas  de  ren¬ 
seignement  sur  la  santé  du  père  et  de  la  mère.  Cette  enfant  subit 
en  somme  38  Inoculations,  dont  15  sans  résultat ,  soit  23  chancres 
artificiels,  ayant  les  mêmes  caractères  que  dans  le  cas  précédent. 
Six  semaines  après  l’inoculation  ,  les  ulcères  artificiels  prirent  un 
redoublement  d’activité,  en  même  temps  qu’il  apparaissait  un  exan¬ 
thème  papulcux.  L’immunité  était  acquise  au  bout  de  deux  mois  et 
vingt-deux  jours,  c’est-à-dire  quatre  mois  et  demi  après  le  com¬ 
mencement  de  la  syphilisation  ;  tou.s  les  symptômes  avaient  dis¬ 
paru. 

3“  Christensen,  garçon  de  7  semaines,  entré  le  30  janvier  1856. 
On  constate  sur  les  fe.sses,  sur  la  face  interne  de  la  cuisse  ,  aux  ta¬ 
lons  et  aux  mains,  des  taches  rondes  brunâtres,  qui  paraissent  éle¬ 
vées  au-dessus  de  la  peau,  et  dont  le  diamètre  est  de  1  à  2  lignes; 
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plusieurs  de  ces  taches  sont  squameuses.  Pas  d’affection  des  mem¬ 
branes  muqueuses,  si  ce  n’est  un  léger  coryza,  La  mère  a  été  traitée, 
il  y  a  sept  ans,  par  la  méthode  de  Dzondi,  pour  une  syphilis  consti¬ 
tutionnelle.  Plus  tard  elle  a  eu  quatre  enfants  :  le  premier,  né 
avant  terme,  n’a  pas  vécu  ;  le  deuxième,  venu  au  monde  au  huitième 
mois,  a  vécu  une  heure  ;  le  troisième  a  vécu  onze  jours.  Cet  enfant 
a  été  soumis  à  135  inoculations  .  dont  104  positives.  Les  premières 
inoculations  amenèrent  des  ulcères  de  2  à  3  lignes  de  diamètre,  et 
assez  profonds;  plus  tard  elles  ne  donnèrent  lieu  qu’à  des  pustules 
petites  et  fournissant  souvent  à  peine  de  matière  inoculable.  L’im¬ 
munité  existait  au  bout  de  quatre  mois,  comme  chez  les  autres, 
malgré  le  nombre  si  considérable  des  inoculations.  Les  accidents 
syphilitiques  diminuèrent'dès  le  quatorzième  jour;  ils  avaient  dis¬ 
paru  à  la  sixième  semaine,  quand  survint  une  éruption  nouvelle  de 
courte  durée,  L’état  général  se  maintint  bon. 

Comme  on  le  voit  par  les  faits  qui  précèdent,  l’inoculation  a  été 
pratiquée  chez  les  enfants  comme  chez  les  adultes;  j’ai  seulement 
inoculé  moins  de  chancres  chaque  fois  (de  2  à  4),  et  répété  moins 
souvent  l’opération  (quatre  à  cinq  jours  d’intervalle  et  au  delà).  Le 
développement  des  pustules  parait  plus  lent  chez  l’enfant  que  chez 
l’adulte  ;  ce  n’est  d’habitude  que  vers  la  fin  du  deuxième  jour  que 
la  pustule  est  évidente.  Les  pustules  atteignent  rarement  des  di¬ 
mensions  qui  dépassent  de  1  ligne  à  2  lignés  et  demie  en  diamètre; 
elles  sont  peu  caractérisées ,  plus  molles,  moins  nettement  dépri¬ 
mées  au  centre;  la  rougeur  de  l’auréole  est  insignifiante ,  souvent 
nulle.  L’altération  consécutive  a  les  caractères  propres  aux  ulcères 
syphilitiques  ,  mais  elle  se  développe  avec  lenteur,  tend  à  se  cou¬ 
vrir  de  croûtes  sous  lesquelles  elle  s’étend.  Plus  on  avance  dans  la 
syphilisation,  plus  les  ulcérations  sont  petites  et  superficielles.  La 
guérison  ne  se  iàit  pas  plus  rapidement,  et  la  matière  sécrétée  reste 
longtemps  inoculable  (vingt-six  jours  chez  le  premier  malade). 
Les  chancres  artificiels  ne  semblent  pas  déterminer  de  douleurs  ; 
les  cicatrices  sont  à  peine  déprimées  et  peu  colorées  par  le  pig¬ 
ment. 

Les  craintes  que  j’avais  conçues  n’étaient  donc  pas  motivées  ;  les 
chancres,  au  lieu  d’ètre  plus  étendus  ,  comme  je  le  supposais,  ont 
gardélde  trtsj'Jietitcs  ptopoMions» 
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Quant  aux  effets  définitifs,  ils  ont  été  conformes  à  ce  qu’enseigne 
l’observation  des  adultes. 

1“  11  y  a  iramuuité,  chez  les  enfants,  pour  le  virus  syphilitique  : 
le  temps  est  à  peu  près  le  même  pour  la  guérison  que  chez  les  in¬ 
dividus  plus  avancés  en  âge,  bien  que  les  inoculations  fussent 
moins  nombreuses.  La  susceptibilité  à  être  infecté  par  le  virus  varie 
suivant  les  dispositions  individuelles. 

2“  Les  phénomènes  syphilitiques  existants  disparaissent.  Les  en¬ 
fants  étaient  exempts  de  tout  traitement  mercuriel  ;  mais  une  cir¬ 
constance  importante  doit  être  signalée  ;  les  deux  premiers  malades 
étaient  sons  le  coup  d’une  syphilis  acquise ,  et  le  troisième  d’une 
syphilis  héréditaire.  Est-ce  à  ce  fait  que  le  petit  malade  a  dû  d’étre 
plus  longtemps  apte  â  contracter  la  vérole?  est-ce  au  traitement 
mercuriel  que  la  mère  avait  subi,  et  dont  il  aurait  ressenti  les  effets? 
J’ai  actuellement  à  traiter  deux  enfants  de  6  mois ,  auxquels  deS 
préparations  hydrargyriques  avaient  été  administrées;  les  Ulcéra¬ 
tions  artificielles  sont  plus  profondes  et  plus  étendues,  mais  les 
autres  phénomènes  obéissent  à  la  loi  commune. 

3'*  L’état  général  des  enfants  n’a  pas  été  modifié  d’une  manière 
désavantageuse  par  l’inoculation,  ils  sont  gras  et  se  portent  aussi 
bien  que  possible. 

Je  ne  crois  pas  qu’en  comparant  ces  résultats  avec  ceux  que 
donne,  chez  de  si  jeunes  sujets,  la  cure  mercurielle,  il  y  aurait  en¬ 
core  lieu  d’hésiter,  Tout  le  monde  sait  combien  les  enfants  tolèrent 
difficilement  le  mercure,  et  quelle  fâcheuse  influence  il  exerce  sur 
leur  organisme,  quand  il  n’entraîne  pas  la  mort?  L’élément  du 
temps  ne  sauraiti  à  cet  âge,  être  pris  eu  considération.  Qu’importe, 
si  le  petit  malade  est  valide,  qu’il  porte,  pendant  quelques  mois, 
deux  petites  pustules  ulcérées? 

Quant  à  la  probabilité  des  récidives  ,  l’avenir  seul  apprendra  ce 
qu’il  est  permis  d’espérer  ;  mais  ,  dussent  des  rechutes  survenir, 
n’est-il  pas  au  moins  douteux  qu’elles  seront  ou  aassi  graves  ou 
plus  graves  que  celles  que  le  traitement  mercuriel  est  impuissant  à 
prévenir? 
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RECHERCHES  EXPÉRIMENTALES  SUR  LA  PHYSIOLOGIE 
ET  LA  PATHOLOGIE  DES  CAPSULES  SURRÉNALES  ; 

Par  le  D''  E,  Bitowiv-SÉaiJAii»,  lauréat  de  l’Académie  des  Sciences, 
vice- président  de  la  Société  de  biologie,  etc. 

(2=  article.) 

S  y\.—De  l'agonie  et  de  la  mort  chez  les  animaux  dépouillés 
des  deux  capsules  surrénales. 

La  mort  a  lieu  tantôt  par  asphyxie ,  tantôt  par  syncope.  L’asphyxie 
est  subite  ou  lente;  ainsi  que  je  l’ai  déjà  dit,  elle  surrient  subite¬ 
ment,  quelquefois ,  par  suite  d’un  spasme  des  muscles  expirateurs, 
lorsqu’il  y  a  des  convulsions  tétaniformes;  mais  elle  est  lente,  en 
général,  et  alors  elle  paraît  dépendre  d’une  faiblesse  de  l’action 
nerveuse  respiratoire ,  coexistant  avec  la  faiblesse  des  mouvements 
volontaires.  Dans  les  cas  d’asphyxie  subite,  le  cœur  bat  quelquefois 
tumultueusement  et  avec  une  grande  vitesse,  comme  lorsqu’on 
étrangle  un  animal  en  bonne  santé.  Quand  la  mort  a  lieu  par  syn¬ 
cope  ,  on  voit  les  animaux  s’affaisser  sur  eux-mêmes  tout  à  coup  ou 
par  degrés;  les  mouvements  du  cœur  s’affaiblissent  au  point  qu’on 
ne  peut  plus  les  sentir  à  travers  le  thorax;  quelques  légers  mouve¬ 
ments  convulsifs  se  montrent  à  la  face  et  dans  les  muscles  oculaires, 
et  la  mort  arrive.  J’ai  vu  quelquefois  mourir  ainsi  des  animaux 
qui ,  bien  que  faibles,  marchaient  encore  cinq  ou  six  minutes  avant. 
Dans  un  petit  nombre  de  cas,  un  véritable  état  comateux  a  précédé 
la  haort. 

Assez  souvent ,  au  lieu  des  convulsions  dont  j’ai  parlé  plus  haut, 
il  y  a  eu,  quelque  temps  avant  la  mort,  du  tournoiement  (mouve¬ 
ment  de  manège) ,  et  quelques  animaux  ont  présenté  le  curieux 
phénomène  du  roulement  alternativement  à  gauche  et  à  droite , 
conime  après  une  lésion  de  certaines  parties  de  l’encéphale. 

S  VU.  —  Existence  de  matière  pigmentaire  et  de  cristaux 
particuliers  dans  le  sang  des  animaux  dépouillés  des  deux 
capsules  surrénales. 

La  coexistence  d’un  dépôt  de  pigment  dans  la  peau  et  d’altérations 
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des  capsules  surrénales  donne  beaucoup  d’intérét  au  fait  que  j’ai 
trouvé,  relativement  à  l’accumulation  d’une  matière  pifîmenlaire 
dans  le  sang  des  chiens,  des  chats,  des  lapins,  des  cochons  d’Inde  et 
des  pigeons(l),  après  l’ablationdes  deux  capsules  surrénales.  Il  çxistc 
normalement  du  pigment,  sous  la  forme  de  granules  ou  de  plaques, 
dans  le  sang  de  ces  animaux;  mais,  après  l’ablation  des  capsules, 
la  quantité  de  cette  substance  augmente  d’une  manière  très-notable. 
En  outre  des  granules  et  des  plaques  libres,  il  y  a  alors,  dans  le 
sang,  du  pigment,  logé  dans  une  gangue  de  matière  amorphe;  j’ai 
aussi  trouvé  quelquefois  de  véritables  cellules  pigmentaires. 

L’accumulation  de  matière  pigmentaire  dans  le  sang  des  ani¬ 
maux  dépouillés  des  glandes  surrénales  est  un  fait  important,  non- 
seulement  en  ce  qu’il  nous  conduit  à  une  explication  rationnelle  de 
la  production  de  la  peau  bronzée  dans  la  maladie  d’Addison, 
mais  il  l’est  encore  en  ce  qu’il  nous  fournit  une  explication  de  quel¬ 
ques-uns  des  phénomènes  nerveux  qui  existent  dans  la  maladie 
d’Addisou,  et  chez  les  animaux  dépouillés  des  capsules  surrénales. 
Déjà  H.  Meckel,  Virchow,  Heschl,  Kôlliker  (2),  avaient  vu  du 
pigment  dans  le  sang  de  l’homme,  etEcker  (cité  par  Kôlliker)  dans 
le  sang  de  quelques  animaux,  lorsque  Planer  (3)  trouva  du  pigment 
dans  le  sang,  dans  plus  d’une  centaine  de  cas,  chez  l’homme.  Dans 
ces  cas,  il  y  a  eu  de  curieux  symptômes  nerveux,  résultant  pro¬ 
bablement  de  l’interruption  de  la  circulation  ou  d’hémorrhagie.s 
capillaires,  dues  à  ce  que  les  plaques  de  pigment  sont  trop  grosses 
pour  passer  à  travers  les  capillaires  si  petits  du  cerveau  et  les  ob¬ 
struent.  Je  me  borne  à  signaler  ici  l’existence  de  cette  cause  de 
troublesnerveux,  j’en  examinerai  plus  loin  la  valeur. 

J’ai  cherché  s’il  y  a,  chez  les  animaux  privés  des  deux  capsules 
surrénales,  quelque  chose  de  comparable  à  la  peau  bronzée,  et  je 
n’ai  jusqu’ici  obtenu  que  des  résultats  négatifs.  La  peau,  eu  effet, 
ne  m’a  pa  paru  contenir  plus  de  pigment  que  chez  les  animaux  in¬ 
tacts;  mais  j’ai  vu  quelquefois  bien  plus  de  matière  pigmentairè 


(1)  J’ai  fait,  dans  ces  derniers  temps, quetques  expériencesd’ablation  des  capsules 
surrénales  sur  des  piceons,  et  j’ai  constaté  que  ces  animaux  meurent  presque  aussi 
vite  que  les  mammifères,  après  avoir  perdu  ces  organes. 

(2)  Mikrosk.  Anal.,  B.  il ,  Ileft  2,  Abtli.  I,  p,  270;  Leipzig ,  1852. 

(3)  TFiener  Zeitschrift ,  février  1854-  —  Anal,  in  Brit.  and  for.  med.-chir. 
rcriew', octobre  1854,  p.  404  (àmerican  édition). 
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qu’à  l’ordinaire  dans  les  poumons.  Je  ne  saurais  dire  cependant  si 
cette  matière  existait  avant  l’opération  ou  si  elle  ne  s’y  est  dé¬ 
posée  qu’après  ,  car  la  quantité  de  pigment  qu’on  trouve  dans  les 
poumons  des  animaux  n’ayant  pas  été  dépouillés  de  leurs  capsules 
est  quelquefois  considérable. 

Le  sang  des  animaux  dépouillés  des  glandes  surrénales^  et  surtout 
le  sang  des  chiens,  présente  une  autre  particularité,  peut-être  plus 
intéressante  que  l’accumulation  de  la  matière  pigmentaire.  Si  l’on 
prend  une  goutte  de  sang  dans  un  vaisseau  quelconque,  soit  pen¬ 
dant  les  dernières  heures  de  la  vie,  soit  après  la  mort ,  sur  un  ani¬ 
mal  ayant  subi  l’ablation  des  capsules,  on  trouve  très-souvent  que 
des  cristaux  s’y  forment  spontanément  et  très-rapidement.  Quelque¬ 
fois  il  m’est  arrivé  de  voir  des  cristaux  tout  formés ,  en  examinant, 
aussi  vile  que  possible,  du  sang  pris  sur  des  animaux  pendant  l’ago¬ 
nie.  Ces  cristaux  existaient-ils  déjà  dans  le  sang  en  circulation ,  ou 
ne  se  sont-ils  formés  qu’après  que  le  sang  a  été  tiré  des  vaisseaux  ? 
Je  n’ai  pas  pu  résoudre  cette  question. 

Dans  ces  dernières  années,  nombre  d’auteurs  ont  étudié,,  sous  le 
nom  de  cristaux  du  sang  (  O.  Funke,  Budge,  Remak,  Kunde  ,  Par- 
kes,  H.  Meckel,  Kôlliker),  de  cristaux  d'hœmine  (Teichmann), 
ÿhæmatocrfstaltine  {L^hmdwa.)^  de  cristaux  d'hématoïdinc 
(Ch.  Robin),  des  prismes  rhomboïdaux,  plus  ou  moins  réguliers,  que 
l’on  trouve  dans  le  sang  épanché  dans  les  diverses  parties  du  corps, 
depuis  un  certain  temps,  ou  que  l’on  peut  faire  naître,  à  l’aide  de 
différents  procédés,  dans  du  sang  frais  (1).  Deux  différences  capi¬ 
tales  existent  entre  les  cristaux  du  sang  normal  et  les  cristaux  que 
j’ai  trouvés  dans  le  sang  anormal  des  animaux  dépouillés  des  cap- 
.sules surrénales.  La  première  consiste  dans  les  circonstances  de  la  for¬ 
mation  des  cristaux.  Il  est  nécessaire  de  faire  usage  d’eau,  d’ammonia¬ 
que,  ou  de  plusieurs  autres  réactifs,  pour  déterminer  la  formation 
de  cristaux  dans  le  sang  normal.  Le  procédé  le  meilleur  à  cet  égard 
est  celui  que  nous  devons  à  Teichmann  (2)  :  il  consiste  à  ajouter 


(1)  Je  ne  puis  mieux  faire  que  de  renvoyer  ceux  qui  voudraient  connaître  l’état 
actuel  de  la  Science ,  à  l’égard  des  cristaux  du  sang ,  au  remarquable  mémoire  que 
W.  Charles  Robin  a  publié  l'an  dernier,  en  collaboration  avec  M.  Mercier  (voyez 
Mémoires  de  ta  Société  de  biologie  pour  1855 , 2"  série,  vol.  U ,  p.  115-152). 

(2)  Voyez  Zéitschrifl  für  ration,  Æed./n.  f.,  Band  111,  Heft  3. 
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quatre  ou  cinq  parties  (ou  plus)  d’eau  à  une  de  sang,  et,  après  avoir 
mis  une  goutte  de  ce  mélange  sur  une  lame  de  verre ,  à  placer  un 
petit  morceau  de  liège  sous  une  lamelle  fine  de  verre  à  l’aide  de 
laquelle  on  recouvre  celte  goutte  de  sang;  de  cette  manière,  râit' 
circule  entre  les  deux  lames  de  verre ,  et  au  bout  de  péü  de  temps 
des  cristaux  se  forment.  Avec  le  sang  des  aüimaux  dépouillés  des 
capsules  surrénales,  il  n’cst  pas  nécessaire,  en  général,  de  faire  une 
préparation  quelconque  pour  que  des  cristaux  se  forment;  leur  pro¬ 
duction  est  entièrement  spontanée.  .11  y  a  donc  lieu  de  conclure 
que  les  globules  du  sang,  des  animaux  qui  ont  subi  l’ablation  des 
capsules  surrénales,  sont  modifiés  de  manière  à  se  décomposer  très- 
rapidement  et  à  donner  lieu  à  la  formation  de  cristaux  ;  ceci  se  con¬ 
state  quelquefois  d’une  manière  incontestable.  J’ai  vu,  par  exemple^ 
quelquefois  des  gouttes  de  sang  ne  contenant  plus  un  seul  globule; 
le  champ  tout  entier  du  microscope  était  alors  rempli  de  cristaux, 
soit  libres,  soit  accumulés  les  uns  sur  les  autres,  comme  une  massé 
d’épingles  se  croisant  en  tous  les  sens.  En  outre  des  cristaux,  il  y 
a  une  matière  amorphe,  en  larges  plaques,  constituée  probablement 
par  de  la  globuline,  colorée  en  rose  ou  en  rouge  par  de  l’héraatosine. 
Il  existe  une  seconde  différence  radicale,  entre  les  cristaux  du  sang 
des  animaux  dépouillés  des  capsules  surrénales  et  les  cristaux  du 
sang  que  l’on  connaissait  jusqu’ici.  Ce  que  nous  enseigne  l’excel- 
leute  description  que  M.  Charles  Robin  a  donnée  des  cristaux  d’hé- 
matoïdine  montre  que  les  cristaux,  que  j’ai  trouvés  dans  le  sang  des 
animaux  dépouillés  des  capsules  surrénales ,  ne  peuvent  être  corisi-» 
dérés  comme  des  cristaux  d’hématoïdine.  Il  est  probable  que  la  sub¬ 
stance  qui  les  compose  n’est  qu’une  modification  de  l’hématoïdine  ; 
mais  les  cristaux  qu’elle  constitue ,  quant  à  leur  Volume ,  à  leur 
forme ,  et  aussi  à  certains  caractères  chimiques ,  diffèrent  des  cris¬ 
taux  ordinaires  d’hémato’idine.  N’ayant  pas  encore  réussi  à  déter¬ 
miner,  d’une  manière  positive^  ce  que  sont  les  cristaux  qu’on  trouve 
dans  le  sang  des  animaux  dépouillés  des  capsules  surrénales,  je  tté 
donnerai  pas  ici  les  caractères  que  j’ai  déjà  constatés  comme  leur 
appartenant.  Il  me  suffit  de  dire,  pour  le  moment,  que  celte  forma¬ 
tion  cristalline  est  quelque  chose  d’anormal  et  qui  semble  être  liée 
à  l’absence  d’action  des  glandes  surrénales  ;  j’ajouterai  que  c’est 
surtout  dans  le  sang  de  la  veine  cave  inférieure  que  l’on  trouve  en 
abondance  de  ces  cristaux  spéciaux. 
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Dans  les  cas  oii  l’on  ne  trouve  pas  de  cristaux  formés  spontané¬ 
ment  dans  le  sang  des  animaux  dépouillés  des  capsules  surré¬ 
nales,  on  constate  néanmoins  que  ce  sang  diffère  du  sang  normal, 
d’abord  à  l’égard  de  la  facilité  et  de  la  rapidité  avec  lesquelles 
on  y  produit  artificiellement  des  cristaux,  et  ensuite  à  l’égard  de 
l’espèce  de  cristaux  que  l’on  produit  alors. 

S  Vlll.  —  Quelle  est  la  cause  de  la  mort  des  animaux  dépouillés 
des  deux. capsules  surrénales? 

L’ablation  de  ces  petits  organes  est  une  opération  très-complexe 
et  qui  s’accompagne  nécessairement  de  certaines  lésions  que  l'on 
pourrait  considérer  comme  les  causes  de  la  mort.  En  outre  de  ces 
lésions  inévitables,  on  lèse  ou  l’on  pourrait  léser  quelquefois  aussi 
certains  organes  qui  avoisinent  les  capsules,  .le  vais  essayer  de  dé¬ 
montrer  que  la  mort  n’est  due  ni  aux  lésions  inévitables  qui  accom¬ 
pagnent  l’opération  ni  aux  lésions  accidentelles  qui  peuvent  l’ac¬ 
compagner,  et  que  c’est  à  l’absence  des  capsules  surrénales  qu’il 
faut  surtout  attribuer  la  mort. 

Pour  déterminer  la  part  de  chacune  des  lésions  inévitables  ou 
accidentelles  qui  accompagnent  ou  peuvent  accompagner  l’ablation 
des  capsules,  j’ai  fait  de  très-nombreuses  expériences  dont  je  me 
bornerai  adonner  ici  les  résultats  généraux.  J’examinerai  successi¬ 
vement  si  la  mort  est  due  :  1°  à  l’existence  d’une  plaie  pénétrante  de 
l’abdomen  et  à  une  péritonite,  2"  à  une  hémorrhagie,  3“  à  une  lé¬ 
sion  des  reins,  4°  à  une  plaie  ou  à  une  contusion  du  foie,  ô®  à  une 
inflammation  des  veines  rénales  ou  de  la  veine  cave  inférieure ,  6®  à 
toutes  les  précédentes  lésions  existant  simultanément,  7®  enfin  à 
une  lésion  de  diverses  parties  du  nerf  grand  sympathique. 

1°  Plaie  pénétrante  de  l'abdomen;  péritonite.  Les  plaies  pé¬ 
nétrantes  de  l’abdomen  peuvent  causer  subitement  la  mort,  chez  les 
animaux  de  môme  que  chez  l’homme.  La  mort  résulte  alors  ou  d’une 
hémorrhagie  très-considérable  ou  d’une  syncope  due  à  la  blessure 
de  quelque  branche  nerveuse  ;  mais,  s’il  n’y  a  pas  d’hémorrhagie 
notable  ni  de  syncope  soudaine ,  lorsqu’on  ouvre  la  cavité  abdomi¬ 
nale,  la  mort,  à  la  suite  de  cette  plaie,  est  surtout  le  résultat  d’une 
péritonite.  C’est  là  l’accident  que  l’on  pourrait  surtout  considérer 
comme  la  cause  principale  de  mort ,  chez  les  animaux  sur  lesquels, 
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pour  extirper  les  capsules  surreuales,  on  a  ouvert  la  cavité  périto¬ 
néale  en  deux  endroits.  . 

Pour  montrer  que  la  mort,  chez  les  animaux  dépouillés  des  cap¬ 
sules  surrénales ,  ne  dépend  pas  surtout  d’une  péritonite  ,  il  me  suf¬ 
firait  assurément  de  dire  que  chez  quelques-uns  des  animaux  ainsi 
opérés,  et  qui  sont  morts  en  six  ou  huit  heures,  ou  un  peu  plus 
tard,  il  n’y  avait  pas  môme  une  péritonite  partielle ,  et  que,  chez  la 
plupart  des  autres  animaux,  il  n’y  avait  qu’une  péritonite  si  peu 
étendue  et  si  peu  avancée  qu’il. est  impossible  de  voir,  dans  cet  état 
morbide  si  peu  considérable ,  la  cause  de  la  mort.  Mais ,  pour  les 
les  esprits  exigeants,  qui  ne  se  contenteraient  pas  de  cette  assertion, 
je  dirai  d’abord  qu’elle  a  été  vérifiée  par  la  Société  de  biologie  et 
par  quelques-uns  des  professeurs  de  l’École  du  Val-de-Grâce ,  et 
j’ajouterai  l’exposé  de  faits  nombreux  qui  montrent  ;  1°  que  la  péri¬ 
tonite  n'est  pas  un  accident  constant ,  après  les  plaies  du  péritoine, 
chez  les  animaux  de  môme  espèce  que  ceux  sur  lesquels  j’ai  extirpé 
les  capsules  ;  2“  que  la  péritonite ,  même  très-étendue  ,  ne  tue  pas 
toujours  CCS  animaux;  3”  que  lorsque  la  péritonite  traumatique, 
chez  ces  animaux,  amène  la  mort ,  c’est,  en  général,  bien  plus  lard 
que  l’époque  où  elle  survient  après  l’ablation  des  capsules. 

Je  n’ai  pas  besoin  de  rappeler  les  expériences  extrêmement  nom¬ 
breuses  où  les  physiologistes  et  les  chirurgiens  expérimentateurs  de 
notre  temps,  et  aussi  ceux  des  siècles  précédents,  ont  ouvert  l’abdo¬ 
men  dans  des  buts  très-variés ,  et  où  ils  ont  vu  des  animaux  survi¬ 
vre  à  des  lésions  souvent  très-considérables  du  péritoine.  Tout  le 
inonde  assurément  connaît  les  expériences  célèbres  de  MM.  Ma¬ 
gendie,  Ségalas,  Bloiidlot,  Gl.  Bernard,  Jobert  de  Lamballe,  Sédil 
lot ,  etc.,  expériences  dans  lesquelles  le  péritoine  a  été  lésé,  sur  des 
chiens,  des  chats,  des  lapins,  sans  que  la  mort  en  ait  été  le  résultat. 
Je  pourrais  à  cet  égard  mentionner  une  immense  quantité  d’expé¬ 
riences;  je  me  bornerai  à  rapporter  ici  les  résultats  que  Blundell(l.j 
a  obtenus  d’expériences  faites  spécialement  pour  connaître  te  danger 
des  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen,  chez  les  lapins  ;  sur  29  lapins,  21. 
moururent,  plus  ou  moins  directèment,  des  suites  de  l’opération,  et: 
.sur  ces  21,  13  seulement  moururent  de  péritonite  aiguë.  De  ces  13 


(1)  Rcsearches  physiological  and  pathological ,  etc.,  p,  4-11  ;  Londrn, 
1825. 
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cas,  6  étaienldescas  de  lésion  mécanique  du  péritoine,  avec  extirpai 
tion  soit  d’un  rein,  soit  de  la  rate;  2  étaient  des  cas  d’ouverture  du 
péritoine  et  d’injection  d’urine  dans  sa  cavité  ;  et  enfin  6  étaient  des 
cas  d’injection  d’une  décoction  d’écorce  de  chêne  dans  la  cavité 
péritonéale.  Dans  les  6  premiers  cas  ,  la  durée  de  la  vie  a  été  de 
soixante  heures,  de  quatre  jours,  de  quatre  jours  et  demi ,  de  cinq 
jours,  de  cinq  à  six  semaines.  Dans  les  2  cas  d’injection  d’urine  ,  la 
•vie  a  duré  dix-neuf  heures  dans  l’un,  et  soixante  heures  dans  l’autre. 
Dans  les  6  cas  d’injection  d’une  décoction  d’écorce  de  chêne,  la  vie 
a  duré ,  dans  1  cas ,  quinze  heures ,  et  dans  les  6  autres  de  vingt  à 
trente  heures.  On  remarquera  que ,  môme  dans  des  cas  si  favora¬ 
bles,  que  tous  ces  derniers,  au  développement  rapide  d’une  périto^ 
nite  notable,  la  vie  a  toujours  duré  davantage  qii’après  l’extirpation 
des  capsules,  dans  mes  expériences  sur  les  lapins.  Sur  les  29  lapins 
mis  en  expérience  par  Blundell,  si  nous  en  laissons  de  côté  11,  qui, 
en  outre  des  plaies,  ont  été  soumis  à  des  injections  irritantes  j  il  en 
reste  18,  dont  5  seulement  sont  morts  de  péritonite  aiguë;  les  13 
autres  ont  survécu  ou  sont  morts  par  d’autres  causes.  Aus.si  Blun¬ 
dell  conclut-il  qu’une  grande  ouverture  du  sac  péritonéal,  chez 
le  lapin,  ne  produit  pas  nécessairement,  ni  peut-être  généralement, 
une  inflammation  mortelle. 

Bien  que  très-importantes,  ces  expériences,  différant  de  celles 
dans  lesquelles  j’enlève  les  capsules,  eu  ce  que  l’abdomen  n’a  été 
ouvert  qu’en  un  seul  point,  perdent  par  là  un  peu  de  leur  valeur. 
J’ai  expérimenté  autrement  que  Blundell  :  sur  11  lapins,  j’ai  ouvert 
largement  l’abdomen ,  à  gauche  et  à  droite ,  comme  je  le  fais  pour 
extirper  les  capsules  surrénales,  puis  j’ai  dilacéré  le  péritoine  en 
plusieurs  endroits,  au  voisinage  de  ces  organes,  en  ayant  soin  de 
léser  cette  membrane  beaucoup  plus  que  dans  les  expériences  d’a¬ 
blation  des  capsules.  Deux  de  ces  animaux  ont  survécu ,  et  après  les 
avoir  tués  environ  trois  semaines  après  l’opération,  j’ai  constaté  qu’il 
n’y  avait  pas  eu  de  péritonite.  Des  9  autres  qui  moururent  de  périto¬ 
nite,  pas  un  seul  ne  survécut  moins  de  vingt-quatre  heures,  et  2  sur¬ 
vécurent  de  quatre  à  cinq  jours  :  les  7  autres  moururent  après  un, 
deux  ou  trois  jours.  Chez  tous,  la  péritonite  était  trèsr-étendue  et 
très-intense.  Si  nous  comparons  ces  résultats  à  ceux  que  j’ai  oblc- 
n, us  sur  les  lapins  dépouillés  des  capsules  surrénales ,  nous  trou¬ 
vons  des  différences  très-grandes,  Pas  un  seul  des  lapins  ayant  subi 
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cette  domipi’c  ppératipfi,  n’a  préseuté,  à  rpufop^ie;,  ppg.péritpfiifg 
a).issi  étendue  et  aussi  avancée  que  cplje  qui  existait  cliçz  les  943Piq§ 
niqçts  de  péritonite  dputje  viens  clg  parler-  Sun  lps  |apj,r!§, dépou illé§ 
des  çqp5ples  sui-Fimales  (et  Lepe  nombre  se  ippat.e.rnaiatg[iap|;  § 
plus  de  70),  ou  bien  il  n’y  avait  pas  d’inflammation  du  péritpipgj 
on  bien  celle  inflatnmatiop  ptait  à  spn  dpbqt  et  limjtée  au  ypi^inage 
des  plaies.  En  général  cependant,  il  y  avait  eu  ijssez  d’infl^Oafpgltio.q 
du  péritoine  pt  du  tissu  cellulaire  anaiaiant  poqr  produire  4, e^ 
Odbérpppes  du  fpje  au  rein  ptàla  paroi  abdominale.  Q.uelgqefpis 
j’ai  trouvé  df?  commencement  de  forinatipii  de  fap^se  pappidrunë-él^ 
à  peine  quelques  goutteletles  eje  pps.  Au  lieu  dé  l’épancheîpep|: 
séro-purulent  considérable  qpi  existe  chez  les  lapins  morts  jdé  périr 
,to,nite,,je  n’ai  trouvé  qu’un  léger  épanphemeut  séro-sanguinolent, 
11  est  tout  simple  ,  du  resjte,  qu’il  n’y  ait  pas  eu,  chez.ees  aqimoux, 
de  péritonite  étendue  et  avancée ,  car  ia  epurtp  suryie  dps  lapjns 
dépouillés  des  capsules  ne  laisse  pas  le  temps  à  cette  jnflanjfpatipn 
de  se  développer, 

En  nous  résumant ,  nous  dirons  qu’il  pst  impossible  (je  epp^T 
dérer  la  mort  qui  suit  l’ablallpn  dé?  çapsulps  snrrénales  çpipnxe 
due  à  nue  péritonite  ; 

1”  Parce  qup  daps  beaupoup  de  cas,  ou  bien  il  n’y  0  pas  eu  d’Ibr 
flammalipn  jnérilant  le  norn  de  péritonite,  pp  bien  il  n’y  a  pu  qn’.une 
péritonite  si  légère  et  si  peu  avancée,  que  l’inPoence  de  pe  début 
d’ipflamipption  sur  la  durée  dp  la  vie  a  dfi  être  bien  faiblp; 

2”  Parce  que  la  survie,  chez  les  apiraaux  ayant  subi,  pne  Ipsinp 
du  pérUQÎnP,  et  qui  sont  atteinls  de  péritonite,  est  bien  plp^  ppar 
sidérable  que  la  survie  des  animaux  dépouillés  des  capulps; 

Parce  que  Ips  plaies  du  péritoine ,  qu’elles  produisent  la  pé¬ 
ritonite  ou  non,  ne  sont  pas  nécessairement  mortelles,  tandis  que 
l’ablation  des  capsules  semble  être,  toujours  raortelip. 

d’pjoqtprai  que  les  symptômes  de  la  péritonite,  clipz  les  anipiaiix, 
diffèrent  nptablemeut  des  phénomènes  eprieux  qu’on  observe  après 
l’ablation  des  çapsulps. 

Hémoirjiftgie,  Daps  mes  premières  ablatjons  des  papsulçXj 
il  y  ept  quelqupfoi-s  uoe  perte  de  sang  capable  d’influencer  la 
durée  de  la  vie.  ,d’ai  ponsidéré  ,cps  expériences  çpinifle  nulles.  Ordi-r 
pairetpent  la  perfe  de  spng  est  tout  .à  fait  iusiguifiantp  pcnd.é.Rl 
rexpérieüçe;  pepppdaat  ilarriye  quelcjuefdis,  surtouj;  quand  je  jpç 
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borne ,  comme  je  le  fais  presque  toujours  depuis  quelques  mois ,  à 
écraser  les  capsules,  sans  mettre  de  ligature  sur  leur  hile ,  qu’une 
perte  de  quelques  grammes  de  sang  ait  lieu.  Mais  cela  ne  peut  cer¬ 
tainement  pas  influencer  d’une  manière  appréciable  la  durée  de 
la  vie. 

J’ai  voulu  reconnaître  l’influence  d’une  hémorrhagie  bien  plus 
considérable  que  celle  qui  a  lieu  ordinairement  après  l’ablation  des 
capsules.  Pour  cela,  sur  3  lapins,  j’ai  ouvert  l’abdomen  en  deux 
endroits,  à  gauche  et  à  droite  ,  à  la  région  lombaire,  comme  si  je 
voulais  e.xtirper  les  capsules,  et  j’ai  déchiré  les  veines  lombaires  qui 
passent  sur  les  capsules.  L’hémorrhagie  a  été  assez  considérable  dans 
les  3  cas  ;  la  quantité  de  sang ,  que  je  n’ai  pu  évaluer  exactement , 
était  au  moins  de  50  grammes.  Ces  animaux  ont  survécu ,  l’un 
22  heures,  un  second  2  jours,  et  le  troisième  4  jours. 

3°  Lésion  des  reins;  néphrite.  On  ne  saurait  atiribuer  la 
mort  des  animaux  dépouillés  des  capsules  surrénales  à  une  lésion 
des  reins.  En  effet,  d’une  part ,  je  n’ai  pas  vu  de  différences  no¬ 
tables  dans  la  durée  de  la  vie  de  ces  animaux,  suivant  que  les  reins 
avaient  été  comprimés  plus  ou  moins  pendant  l’opération,  et  pa¬ 
raissaient  congestionnés  ou  non,  et,  d’une  autre  part,  sur  plusieurs 
lapins,  j’ai  dilacéré  le  péritoine  autour  des  capsules,  sans  y  tou¬ 
cher,  et  j’ai  comprimé  les  reins  fortement  entre  mes  doigts,  bien 
plus  que  je  ne  le  fais  en  les  repoussant  pour  atteindre  les  capsules 
dans  les  expériences  d’ablation  de  ces  organes,  et  ces  animaux  ont 
survécu  à  cette  lésion  beaucoup  plus  longtemps  que  les  lapins  dé¬ 
pouillés  des  capsules  surrénales.  J’ajoute  que  je  n’ai  jamais  constaté 
l’existence  d’une  néphrite  chez  ces  derniers  animaux. 

4®  Plaie  ou  contusion  du  foie  ;  hépatite.  11  n’est  pas  rare  que 
le  foie  soit  froissé  pendant  qu’on  essaye  d’enlever  la  capsule  sur¬ 
rénale  droite;  de  plus,  on  trouve  souvent  à  l’autopsie  des  lapins  et 
des  cochons  d’Inde,  et  moins  souvent  à  celle  des  chiens  et  des  ehats, 
morts  à  la  suite  de  cette  opération,  une  adhérence  assez  étendue 
du  foie  avec  le  rein  et  avec  la  paroi  abdominale.  En  général,  les 
parties  du  foie  ainsi  adhérentes  ont  perdu  leur  couleur  normale, 
et  leur  tissu  est  comme  granuleux.  Ces  changements,  dus  probable¬ 
ment  à  une  inflammation,  n’ont  lieu,  en  général,  que  dans  une 
couche  mince ,  le  reste,  c’est-à-dire  la  presque  totalité  de  l’organe; 
paraissant  tout  à  fait  sain.  Cette  hépatite  douteuse  et  si  peu  éten- 
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due  est-elle  une  des  principales  causes  de  mort  chez  les  animaux 
dépouillés  des  capsules  surrénales?  Il  est  ('acile  de  montrer  qu’il 
n’en  est  pas  ainsi  :  en  effet ,  d’une  part,  dans  les  cas  où,  sans  tou¬ 
cher  à  ces  organes ,  j’ai  lésé  le  foie  et  le  péritoine  même  bien 
plus  que  je  ne  le  fais  en  pratiquant  l’ablation  des  capsules,  j’ai 
vu  la,  mort  survenir  bien  plus  tard  que  dans  les  cas  où  cette 
ablation  a  été  exécutée  ;  d’une  autre  part,  il  n’y  a  pas  eu  de  dif¬ 
férences  notables  dans  la  durée  de  la  vie  après  l’ablation  des  cap¬ 
sules,  suivant  que  le  foie  avait  été  assez  profondément  ou  très-su¬ 
perficiellement  lésé.  J’ajoute  que  je  n’ai  jamais  vu  de  jaunisse  chez 
aucun  des  animaux  sur  lesquels  j’ai  eulevé  les  capsules ,  et  que. , 
dans  plusieurs  cas  où  j’ai  cherché  si  leur  foie  contenait  du  sucre, 
j’en  ai  trouvé. 

Des  différents  faits  que  je  viens  d’exposer,  il  résulte  que  l’hépa¬ 
tite  ne  peut  pas  être  considérée  comme  une  cause  notable  de  mort 
chez  les  animaux  dépouillés  des  capsules  surrénales. 

6“  Phlébite  des  veines  rénales  et  de  la  veine  cave  inférieure. 
Je  me  bornerai  à  dire  que  je  n’ai  vu  qu’une  fois-  une  véritable 
phlébite,  et  que  des  lapins  ayant  eu  la  veine  rénale  gauche  et  la 
veine  cave  inférieure  comprimées  entre  les  mors  d’une  pince, 
pendant  quelques  instants,  ont  survécu  bien  plus  longtemps  que 
les  lapins  dépouillés  de  leurs  capsules. 

6°  Existence  simultanée  de  lésions,  du  foie,  du  péritoine, 
des  reins,  des  veines,  rénales  et  de  la  veine  cave  inférieure. 
J’ai  montré  que  chacune  de  ces  lésions  isolément  ne  peut  pas  être 
considérée  comme  la  cause  principale  de  la  mort  des  animaux 
dépouillés  des  capsules  surrénales  ;  mais ,  comme  on  pourrait 
croire  que  la  mort  résulte  alors  de  toutes  ou  de  presque  toutes  ces 
lésions  coexistantes,  j’ai  fait  les  expériences  suivantes  :  sur  9  lapins, 
j’ai  mis  à  nu  les  capsules  surrénales  sans  les  léser;  j’ai  dilacéré  le 
péritoine  dans  leur  voisinage,  j’ai  comprimé  fortement  et  même 
quelquefois  écrasé  l’extrémité  supérieure  des  reins;  j’ai  serré  entre 
les  mors  d’une  pince,  pendant  quelques  instants,  la  veine  cave  et 
la  veine  rénale  gauche  ;  j’ai  comprimé  et;  même  quelquefois  dé¬ 
chiré  le  foie  au  voisinage  de  la  capsule  surrénale  droite.  Tous  ces 
animaux  (excepté  un  qui  mourut  7  heures  après  l’opération,  et  pro¬ 
bablement  d’une  hémorrhagie)  vécurent  bien  plus  longtemps  que 
les  lapins  sur  lesquels  j’ai  extirpé  les  capsules  surrénales;  au  lieu 


sii  SièaWttiiBè  ôiîTGiKÂtix. 

fî’iitië' ibpHè  iüBÿciiilfc'  clci  S  Iréüf’es  et  qitelcjaès  ni'iHutès,  eoititHe 
6hëi  dël’'tiiéi’à ,  lëiir  survlfe  Moyeniie  a  étë  d’enViroü  24  hetireS , 
êt’  iyà  d’eüi  â  '^drvécû  plus  de  trüià  jours.  Que  tdutes  tes  lësious 
mèntiaflnéefe  ëi-de^Sus,  ou  cld  liioins  qlietques-UHes  d’entée  eüeti, 
dient  une  ëéftainé  ItiflüëHëë  slir  là  dllrée  de  là  vie  ap'ëès  l’abialioH 
dès  càjiâùtê^  siirrétiàleà,  je  àë  le  nie  pas;  ttlaià  il  semble  ber- 
tàlti ,  d’après  Id^  feità  excesàivbnient  nombreux  que  j’ài  bbsébtrës, 
qdë  cëtiè  inËüëîlbè  ëst  ëXtrémement  faible,  ait  mbiris  ëtièz  lës  la- 
pihs.  Si,  ëhez  d^aiitfes  animadx,  comme  les  cochoils  ddhdë,  d’âpëès 
M.  Gràtidlèt,  ét  lés  jeunes  chiens  et  les  jeunes  chats,  d’apTês  ce  qué 
j’ai  vu,  la  mort  après  l’ablàtion  des  capsules  tarde  suffisamment 
pduf  qu’une  péritbhite  assëz  intense  se  développe,  il  y  a  évidem¬ 
ment  lieu  d’admettre  qu’alors  la  péritonite  contribue  à  causef  la 
ttioft.’Màls  lés  faits  excessivëmëht  HbmbreUx  d’ablàtibn  dëS  capsules 
oü  la  hàbrt  a' eu  lieü,dafis  mès  expériences,  chez  lës  lapins,  les 
chiens  et  les  chats  adultes,  et  même  chez  les  cbchbtls  d’iridë, 
avant  qu’Uné  péritonite  ou  toute  autre  inflammation  ait'eii  te 
îëmps  dè  së  développer  à  un  degré  capable  de  causer  la  mort,  moii- 
trcht  qU’il  faut  atlribUèr  là  mort  a  une  alitée  caiise,  qui  semblé 
n’étrë  que  l’abSëhcé  des  fonctions  dés  glàtidés  surrénales. 

il’àl  fait  réééihmént  àu  Yal-dë-Gràëè ,  sur  l’invitàtibh  de  M.  Mi¬ 
chel  Lévy,  des  expériences  cbltiparativès  qui  but  dbtlnë  les  résUl- 
tàtë  suivants.  Sur  un  lapin  adulte,  extrêmement  vigoureux,  j’ai 
extirpé  lés  deux  càpSules  surrénales;  sué  2  àUtrës  lapins  adultes, 
éiéàléftlënt  vigotirëux,  j’ài  mis  à  nti  le  pëéitoiiiè  des  déux  côtés, 
ébtüiiië  dàns  rexpééiencë  d’àblàtidü  deS  capsules;  j’ai  fait  fairè 
hëéhié  àui  reins  et  à  plUSiëlirs  anses  intèstinàlès ,  j’ai  dilacéré  lë  pé^ 
fltoinë  èt  j’ài  compéimé  lesrëiUs;  pUi's  j’ai  iiilrodtiit  mbiidbigt  datiS 
là  ëavitë  àbd'omiHàlë,  et  jë  l’y  ài  promené  én  diffééents  Sêils,  pbüé 
iérltëé  le  përitoihë  ënbeàücoUp  dë  points,  et  ënfiii  j’ai  comprimé 
là  fàëe  infééiëüre  dit  fbië  bieh  plus  qué  je  üë  le  fais  qùand  j’extiëpë 
lèS  ëàpsiilës;  Lës  dëUx  âhiniàUx  dinsi  bpëéëS  sbiit  moëtS  de  périlbhitë, 
dë’30  à  36  llelires  àprês'l’tipéràtion,  tëndiS  qüë  lë. làpih  Sur  lequel 
lèà  dàpSUtës  àvàiëllt  ëté  ènlëëéèS  eSt  mort  juste  11  heufés  après  l’b- 
përàtion.  Uh  chiëü  bpëré  ëh  même  tëinpS  qUé  cè  lapiil,  et  de  la 
même  mànièee^  est  mort  environ  7  h.  30  m.  après  ilvbir  été  flë- 
p’dUillé  dés  càpsUlëS.  J’ài  fàit  àü  Vàl-de-Gri'lce  quelqüês  àutteS  ëlîpé- 
riénbës  ddnt  je  pàtléràl  puis  Ibini  / 
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7°  Léùoh  's  du  nerf  grand  sfrhpathiqué.  Tout  le  monde  sait 
que  la  mort  peut  être  le  résultat  presque  instaataué  de  lésions  su¬ 
bites  du  nërf  graud  sympathique  abdominal.  M.  Flourens,  dans  le, 
remarquable  travail  qu’il  a  publié  sur  ce  nerf^  dit  aved  raison 
«qüe  tout  cè  qué  tant  d’habiles  observateurs  ont  dit  de  cette  haute 
puissance  nehdéwjèj.  résidant,  selon  eux,  vers  la  région  diaphrag¬ 
matique,  et  tour  â  tour  célébrée  par  eux  sous  les  noms  à' archée  -, 
de  proeses  systetnatis  nervàsi ,  de  centre  phrénique,  épigastri¬ 
que  etc.  j  paraît  en  quelque  sorte  justifié  par  la  sensibilité  du  ré¬ 
seau  serai-lunairè»  (1).  En  cherchant  comment  cè  petit  centre  neés 
veux  si  sensible  peut  causer  subitement  la  mort,  j’ai  trouvé  que 
c’est  en  arrêtant  soudainement  les  battements  du  cœur;  On  sait 
que  les  frères  Weber  ont  découvert  que  l’excitation  de  la  moelle 
allongée  ou  des  nerfs  vagues,  par  un  courant  galvanique  énergi¬ 
que,  arrête  subitement  le  cœur,  J’al  constaté  et  j’ai  fait  voir  à  la 
Société  de  biologie  ^  en  18S0  (2)  j  qu’on  peut  arrêter  subitement  lè 
cœur  par  une  sihaple  excitation  mécanique  de  la  moelle  allongée  ; 
quant  au  grand  sympathique,  j’ai  trouvé  récemment  que  si  on 
écrase  rapidement  l’un  où  l’autre  dès  ganglions  semi-lunaires,  mais 
surtout  le  droit;  celui  que  M.  FloUrens  a  trouvé  si  sensible,  on  voit 
quelquefois  le  cœur  s’arrêter  complètement;  sinon  presqUe  toujours 
le  nombre  de  ses  battements  diminue  d’une  manière  notable»  C’est 
la  très-probablement  une  action  réflexe  ayant  lieu  de  là  maniéré 
suivante  :  l’excitation  part  des  ganglions  seini-lunairés  ;  gagne  la 
moelle  épinière,  sUrtbut  par  l’intermédiaire  du  nerf  grand  splanchi 
nique,  monte  à  la  moelle  allongée,  d’où  elle  descend  ait  cœur  par 
les  nerfs  vagues.  Ce  qui  rend  très-probable  cette  manière  de  voir; 
c’est  que,  après  avoir  coupé  soit  les  nerfs  grands  splanchniques-, 
soit  les  nerfs  vagues,  je  n’ai  jamais  vu  d’arrêt  ni  de  diminution 
notable  des  mouvements  du  cœur  quand  j’âi  écrasé  les  ganglions 
semi-lunaires.  11  semble  facile,  d’après  cela,  de  se  rendre  Coihptè 
des  morts  subites  chez  l’homme  après  des  Coups  sur  l’abdomen  ou 
des  plaies  pénétrantes  de  celte  cavité  Splanchnique.  Je  Crois  devoir 
réserver  pour  un  mémoire  spécial  les  faits  que  j’ai  réunis  à  ce  sujet 
et  leur  appréciation. 

(1)  hecherc/ieS  sür  lès  prôpriëlés  et  ks  pàhctîônt  dit  sj-éiêine  nervéiiài, 

p.2S3.4i  a“  etUll(lU|  1852.  .  - 

(2)  Voye/.  lés  C'oihpies  riMus  de  lit  Sdtiélé  dè  biologie ,  t,  Il  j  p;  28. 
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L’influence,  que  je  viens  de  déterminer,  des  lésions  des  ganglions 
semi-lunaires  sur  le  cœur  peut-elle  être  considérée  comme  la  cause 
principale  de  la  mort  dans  les  cas  d’ablation  des  capsules  surré¬ 
nales?  Il  n’en  est  pas  ainsi.  Certainement  on  ne  peut  enlever  les 
capsules,  sans  couper  et  sans  irriter  plus  ou  moins  des  filets  nerveux 
qui  proviennent  des  ganglions  semi-lunaires  ;  mais  il  est  rare  qu’une 
syncope  véritable  se  produise  alors,  comme  quand  on  irrite  les  gan¬ 
glions  semirlunaires  eux-mêmes ,  et  lorsqu’il  se  produit  une  syn¬ 
cope,  les  animaux  en  reviennent  très-vite.  Il  y  a  néamoins  une  in¬ 
fluence  incontestable  exercée  par  la  lésion  des  filets  nerveux  des 
capsules  surrénales  sur  le  cœur,  et  cette  influence  doit  certainement 
entrer  comme  élément  dans  les  causes  de  mort  après  l’ablation  de 
ces  glandes.  J’ai  dit,  en  parlant  des  phénomènes  qu’on  observe  chez 
les  animaux  dépouillés  des  capsules,  que  la  force  des  battements  du 
cœur  est  diminuée  aussitôt  après  l’opération,  et  reste  moindre  qu’à 
rétat  normal  tant  que  l’animal  vit,  excepte  quelquefois  pendant 
l’agonie,  où,  sous  l’influence  de  l’augmentation  de  l’excitant  nor¬ 
mal  des  mouvements  du  cœur(l),  cet  organe  se  contracte  avec  vi¬ 
gueur  pendant  quelques  instants.  Cette  diminution  de  force  dépend 
de  l’influence  d’une  lésion  du  nerf  grand  sympathique  abdominal, 
et  elle  contribue  sans  doute,  bien  que  pour  une  faible  part  seule¬ 
ment,  à  causer  la  mort  chez  les  animaux  dépouillés  des  capsules. 
Des  différents  symptômes  observés  chez  ces  animaux,  il  en  est 
que’ques-uns  qui  probablement  dépendent  d’une  influence  particu¬ 
lière  du  grand  sympathique  sur  certaines  parties  de  l’encéphale  ; 
quclque.s-uncs  des  formes  de  convulsions,  ainsi  que  nous  le  dirons 
plus  loin,  semblent  être  dans  ce  cas.  Mais  la  mort  de  ces  animaux 
n’est  pas  la  conséquence  de  ces  convulsions  spéciales,  et  comme  elle 
n’est  pas  d’ailleurs  nécessairement  précédée  de  convulsions  d’une 
forme  quelconque,  on  ne  peut  pas  la  considérer  comme  dépendant 
exclusivement  ou  principalement  de  l’influence  particulière  que  je 
viens  de  signaler.  Pour  bien  connaître  l’influence  de  la  lésion  du 
■grand  sympathique,  qui  accompagne  nécessairement  l’ablation  des 


(I)  Cet  excitant  normal  du  cœur  semble  être  l’acide  carbonique  du  .sang,  agis¬ 
sant  sur  le 'cœur  pendant  sou  pa.ssagc  dans  les  capillaires  de  cet  organe.  Je  ren¬ 
voie  ,  pour  les  preuves  de  la  théorie  des  mouvemenls  du  cœur  sous  l’influence  de 
ect  e.sciiant,  à  l’ouvrage  que  j’ai  publié  aux  États-Unis  (Experimental  re- 
searehes  appUed  to  pUy.siol.  and paihol. 77  et  114;  New-York,  1853). 
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capsules,  il  aurait  fallu  pouvoir  léser  les  nerfs  des  capsules,  sans 
léser  ni  ces  organes  ni  leurs  vaisseaux  :  c’est  là  une  expérience  im¬ 
possible.  Mais  on  peut  arriver  à  faire  une  autre  expérience  capable 
de  remplacer  celle-là,  et  de  donner,  à  bien  peu  près,  tous  les  résul¬ 
tats  qu’elle  pourrait  donner  ;  je  veux  parler  de  la  lésion  des  parties 
du  grand  sympathique  d’où  proviennent  principalement  les  nerfs 
capsulaires.  J’ai  piqué  ou  coupé  les  ganglions  semi-lunaires,, sut’ 
3  lapins  qui  ont  survécu,  l’un  19  heures ,  un  deuxième  23  heures, 
et  le  troisième  de  26  à  30  heures.  Sur  2  autres  lapins,  j’ai  coupé  ces 
ganglions  et  aussi  les  deux  nerfs  grands  splanchniques,  et  l’im  des 
deux  a  survécu  17  heures,  et  l’autre  25  heures.  Enfin ,  sur  3  autres 
lapins,  en.outre  de  ces  deux  lésions,  j’ai  coupé  les  deux  troncs  du 
grand  sympathique  au-dessous  du  rein  gauche,  et  ils  ont  survécu, 
l’un  15  heures,  un  deuxième  18  heures,  et  le  troisième  22  heures 
30  minutes. 

Voilà  donc  des  animaux  sur  le.squels  toutes  les  lésions  qui  acr 
compagnent  plus  ou  moins  inévitablement  l’ablation  des  capsules 
(b;e,ssures  du  péritoine,  compression  des  reins,  du  foie,  des  intes¬ 
tins,  etc.),  et  qui  surv’ivent  plus  longtemps  qu’après  cette  opéra¬ 
tion,  bien  que  la  lésion  du  nerf  grand  sympathique  soit  chez  eux 
bien  plus  considérable.  Nous  pouvons  donc  conclure  que  ce  n’est 
ni  exclusivement  ni  principalement  la  lésion  de  certaines  parties  du 
nerf  grand  sympathique,  accompagnant  nécessairement  ou  acci¬ 
dentellement  l’ablation  des  capsules  surrénales,  qui  cause  la  mort 
si  rapide  qu’on  observe  après  cette  opération. 

Dans  des  expériences  faites  sur  des  chats  par  Ilafftcr  (1),  avec 
le  concours  du  professeur  Ludwig,  la  survie  après  la  section  du 
nerf  grand  splanchnique  a  été,  dans  un  cas,  de  49  heures,  dans  un 
autre,  de  54  heures ,  et  dans  un  troisième ,  de  100  heures.  On  voit 
que  c’est  là  une  survie  bien  plus  considérable  que  celle  des  animaux 
de  cette  espèce  après  l’ablation  des  capsules  surrénales.  Des  expé¬ 
riences  faites  par  beaucoup  de  phy,siologistes  (et  en  particulier  par 
Stilling,  Valentin,  G.  Ludwig,  Stannius,  Schulz,  Bidder,  .'Vdel- 
mann,  M.  Claude  Bernard,  et  M.  Armand  Moreau)  sur  d’autres  par¬ 
ties  du  nerf  grand  sympathique,  et  surtout  sur  les  nerfs  rénaux. 


(1)  N’eue  Vermclte  tlber  der  Neiviii  splahchniciis  major  md  minor, 
p.  17-201  iiuricli,  18â3. 
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fflëfltrëht  âUSsi  fjüë  la  iiiort  éSt  prësqüë  toiijttürs  bieti  plus  tardive 
apt-ès  cës  lësitins  variées  clù  grand  sytüpathique  abdoniitial  qu’a- 
péès  ràblatioii  dés  capsulés. 

Oü  s’étonbèrà  peut-être  qüe,  polir  démontrer  cjüé  l’ablation  des 
éapsülès  surrénales  fie  éaUSe  pés  la  mort  par  suite  dé  la  lésion  dti 
hërF  grand  sympathique  i  je  ne  signale  pas  lés  différences  qu’il  y 
a  entré  les  sytnptômés  qu’on  observé  après  là  lésion  ou  plusieurs 
lésions  simultanées  dû  grand  Sympathique  abdominal  et  les  symptô¬ 
mes  qüe  j’ai  décrits  plus  haut  (S  V)  et  que  j’ai  observés  sur  des  aUi- 
maui  dépouillés  des  capsules  surrénales.  Je  ne  fais  pas  cette  com¬ 
paraison,  parce  que,  â  pàrtraFFâiblissement  des  battements  ducœur^ 
qui  est  constant  après  les  lésions  du  grand  sympathique  ahdoininalj 
lës  autres  Symptômes  qü’on  observé  alors  sont  trop  variés  pour  per¬ 
mettre  de  rien  décider;  en  outrer  il  est  très-probable  que  lës  lésions 
du  nerf  grand  splanchnique  et  des  ganglions  semi-lunairès  jettent 
un  trouble  dans  les  fonctions  des  capsules ,  et  lës  symptômes  qui 
peut-être  résultent  de  ce  trouble  (l’affaiblissement  des  mouve¬ 
ments  volontaires  et  respiratoires  ,  pâr  exemple)  ne  pourraient  pàs 
nous  éclairer  dans  la  comparaison  que  üoUs  voudrions  faire  ^  parce 
que  nous  ne  pouvons  pas  décider  positivement  quelle  est  leur 
cause.  11  faut  donc  nous  borner  à  ce  résultat,  qui  du  reste  est 
très-important,  à  savoir  :  qile  l’ablation  des  capsules  n’amène  ])as 
la  mort  exCUisivement  ùi  priüci])alement  ;  par  suite  de  la  lésion 
dès  filets  capsulaires  du  grand  sympathique  qui  accompagne  cette 
opération;  car  une  lésion  bien  plus  grave  de  ce  nërf  important j  et 
qui  comprend  nort  -  seulement  là  plupart  des  filets  capsulaires, 
mais  encore  beaucoup  d’autres  branches  nerveuses,  laisse  vivre 
les  animaux  bien  plus  Idhgteinps  en  géüérab 

Après  avoir  passé  eh  rëvue  toutes  les  lésions  qui  accompagnent 
tiécessairemCht  ou  accidentellement  l’ablation  des  capsules  surré- 
naleS  (péritonite ,  hépatite.,  lésions  des  reiiiSj  dés  veines  rénales  et 
de  la  veilië  ckve-,  dü  grand  sympathique^  etc.),  et  avoir  montré  qU’ali- 
cUne  d’elles  ne  peut  être  considérée  comme  la  principale  et  encore 
ratiins  comme  rUnique  cause  dè  mort  après  cette  opération;  après 
avoir  montré  aussi  qu’on  ne  peut  pas  non  plus  attribuer  la  mort 
exclusivement  ni  principalement  à  l’existence  simultanée  de  toutes 
ces  lésions ,  il  ne  nous  reste  plus ,  par  exclusion,  pour  nous  rendre 
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éttiîi^lë  flè  là  lïiüël,  qu’à  àdiiiëtWè  qu’ellë  èst  diie  surtout  à  l’âïiséhëë 
raûme  des  capsules  surrénales ,  et  cotiséqilernraent  a  l’absenéfe  deà 
fonctions  de  ces  glandes  sanguines.  Cette  conclusion  ressortira  du 
reste  plus  positivement  encore  d’autres  faits  qui  seront  rapportés 
dans  les  paragraphes  subséquents, 

§  IXi  —  qiieiqms  phénorhèhes  qui  iuivént  l’àblatioh  d’üne 
seule  capsulé  sutrétialei 

Comme  un  certain  nombre  d’animaux  survivent  à  la  perte  d‘une 
seule  capsule  surrénale  (1),  et  comme  parmi  ceux  qui  succombent  à 
la  suite  de  l’ablation  d’une  seule  capsule,  il  en  est  qui  doivent 
leur  mort  à  une  péritonite,  je  ne  donnerai  pas  ici  les  détails  des 
symptômes  variés  que  j’ai  observés  sur  ces  animaux;  mais,  lorsque 
la  mort  survient  assez  vite,  on  constate,  dans  les  dernières  heures  de 
la  vie,  les  mêmes  phénomènes  qu’après  l’ablation  des  deux  capsules^ 
avec  quelque  différence  cependant.  Ainsi  les  convulsions  des  mem¬ 
bres,  de  la  face  et  des  yeux,  sont  plus  fortes,  en  général,  du  côté  de 
l’opération  que  de  l’autre.  Quand  les  animaux  dépouillés  d’une 
capsule  sont  atteints  de  ce  qui  est  fréquent,  ils  roulent 

en  commençant,  presque  toujours,  par  le  côté  opposé  à  celui  de 
l’organe  enlevé,  comme  si  on  avait  piqué  un  des  pédoncules  céréT 
belleux  moyens.  Après  l’ablation  des  deux  capsules,  quand  il  y  a  du 
roulement,  ce  qui  n’est  pas  rare  chez  les  lapins,  il  n’a  lieu  que  d’une 
manière  incomplètej  tantôt  à  gauche,  tantôt  à  droite. 

Assez  souvent,  quelque  temps  après  l’ablation  d’une  seule  cap- 


(i)  J’ai  dit,  au  S IV  Jè  éé  mémoire,  que  j’avais  detu  petits  cHiens,  sbfvlvânt  dë- 
püts  liliit  jollrs  a  l*àblatiori  de  la  capliule  sùrrériale  dtôlte;  l’iln  dë  ëê!î  ariimâiit 
est  eritore  vivant  aujdurd’hüi  .  iretiie.  troU  jours  après  l’opération;.  iVh  Gratiolet 
ayant  fait  .sur  de.s  cochons  d’Inde  les  etpériences  qui  lui  ont  donne  ce  résultat ,  que 
l’ablatioii  de  la  capsule  droite  cause  toujours  la  inoçtj  par  .suite  de  sa  situation  sous 
le  foie,  situation  telle  qu’iîne  péritonite  et  line  hépatite  inortclle.s  se  produisent 
constamment  aprè.S  celle  opération  ,  j’ai  dû  fail'c  dë  nouvétles  ëx|iéi’iêiicés  sur  des 
cbelidhs  d’liidb.  Sur  sept  dniinailx  dfe  cettfe  ëépÈcë,  âgés  dl!  2  3  3  ItlOi.S ,- j’âl  ëhléVë 
la  fcâpsülë  Slirrëtlale  droite  ;  trois  d’Chtre  etix  Ont  survécu  d’une  nlaüiëreidffiriitiVfe 
et  sont  entore  .vivants  aujourd’hui ,  trois  semaines  après  l’opération,  l’ablation  de 
celle  capsule  n’ainéne  donc  pas  nécessairement  ntie  péritonite  et  une  liépaiite  inor- 
lelies,  jèt  éii  biitrc  on  iiè  petit  pas  cohsidérër  l'aliiàtion  dés'dcllx  capsules  comihé 
devhiit'ëu'è  wujoufs  nioflèllci  parce  qU’iilcfës  où  eùlèVëla  ëàpkilc  dl'oilë. 
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suie,  sur  les  lapins,  on  trouve  la  pupille  de  l’œil  correspondant  un 
peu  plus  contractée  que  l’autre. 

SX. — Comparaison  des  phénomènes  qui  suivent  t  ablation  des 
capsules  surrénales,  et  des  symptômes  d'une  maladie  extrê¬ 
mement  fréquente  chez  les  lapins. 

Depuis  une  donzaine  d’années ,  j’ai  vu  mourir  un  nombre  extrê¬ 
mement  considérable  de  lapins  d’une  maladie  spéciale  et  caractéri¬ 
sée  par  des  symptômes  singuliers.  J’avais  pensé  d’abord  que  cette 
affection  dépendait  de  la  présence,  dans  le  foie,  d’une  quantité 
très  -  considérable  d’œufs  d’une  espèce  d’helminthe  non  encore 
déterminée  ;  l’existence  de  ces  œufs  dans  le  foie  semble  être 
constante  chez  les  lapins  à  Paris.  Autrefois  j’avais  cru  voir  deux 
ou  trois  foies  sans  œufs;  mais,  y  cherchant  les  sortes  de  nids  ou 
kystes  fibreux  où  ces  œufs  se  trouvent,  quand  ils  ne  sont  pas  dans 
les  conduits  biliaires  ,  je  crains  de  n’avoir  pas  coupé  ces  foies  en 
morceaux  suffisamment  petits.  Depuis  plusieurs  années,  en  cherchant 
avec  plus  de  soin ,  je  n’ai  pas  trouvé  un  seul  foie  de  lapin  à  Paris, 
surplus  de  SOO  animaux,  qui  ne  contint  de  ces  œufs.  Aux  États- 
Unis,  au  contraire,  ces  œufs  sont  très-rares  dans  le  foie  des  lapins  : 
or  la  maladie  spéciale  dont  j’ai  à  parler  est  extrêmement  fréquente 
à  Paris,  et  je  ne  l’ai  jamais  vue  aux  États-Unis.  En  outre,  j’avais 
d’abord  observé  qu’en  général  cette  maladie  survient  sur  les  indi¬ 
vidus  dont  le  foiepossède  le  plus  d’œufs.  Mais,  depuis  que  le  D''  Ad- 
dison  a  publié  son  remarquable  livre  sur  la  maladie  de  bronze,  j’ai 
dû  changer  d’idée ,  à  l’égard  de  la  maladie  si  fatale  chez  les  lapins 
de  Paris.  J’ai  vu  que  quelquefois  on  trouve  cette  maladie  sur  des 
lapins  n’ayant  que  très-peu  d’œufs  dans  leur  foie,  et  qu’au  con¬ 
traire,  elle  n’a  pas  existé  chez  des  lapins  dont  le  foie  était,’ en  très- 
grande  partie,  détruit  par  ces  œufs.  D’un  autre  côté,  en  examinant 
les  capsules  surrénales  ,  j’ai  vu  qu’elles  présentaient  des  altérations 
très-considérables,  et  dont  quelques-unes  paraissaient  être  con¬ 
stantes.  J’en  étais  là  lorsque,  après  avoir  fait  mes  premières  expé¬ 
riences  d’ablation  de  ces  petits  organes,  je  constatai  qu’il  y  a  une 
très-grande  analogie,  sinon  une  complète  identité,  entre  les  sym¬ 
ptômes  de  la  maladie  des  lapins  de  Paris ,  que  j’appellerai  tout  de 
suite  du  nom  qui  m’a  semblé  lui  convenir,  maladie  pigmentaire, 
et  les  phénomènes  qui  suivent  l’ablation  des  capsules,  Il  devient 
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alors  extrêmement  probable  que  les  altérations  des  capsules  étaient 
la  cause  des  symptômes  de  la  maladie  pigmentaire.  Ces  altérations 
semblent  consister  essentiellement  en:r  un  changement  très-consi¬ 
dérable  de  la  couleur  de  la  substance  corticale  des  capsules  surré¬ 
nales,  qui,  de  jaune-serin,  devient  couleur  chocolat  ou  d’un  rouge 
brun  plus  ou  moins  foncé;  2"  un  ramollissement  des  deux  substances 
qui  composent  ces  organes;  3"  une  dilatation  des  vaisseaux  capillai¬ 
res,  ainsi  que  mon  savant  ami,  M.  Ch.  Robin,  l’a  constaté.  En  outre 
de  ces  altérations,  il  y  a  souvent  aussi  ;  1“  des  kystes  séro-sanguiho- 
lents  ,  2“  des  foyers  hémorrhagiques,  3“  une  hypertrophie  plus, ou 
moins  considérable;  enfin,  deux  fois ,  j’ai  trouvé  un  petit  foyer 
purulent  sous  la  membrane  d’enveloppe.  Il  semble  donc  qu’une  iur; 
flaramation  réelle,  ou  au  moins  une  congestion  extrêmement  consi¬ 
dérable,  existe  alors  dans  ces  organes;  Sur  28  lapins  qui  ont  pré¬ 
senté  les  symptômes  de  la  maladie  pigmentaire,  j’ai  constaté  26  fois 
les  altérations  qui  semblent  être  essentielles,  et  très-souvent  l’une 
ou  l’autre  et  souvent  plusieurs  des  autres  altérations  que  je  viens 
de  signaler.  Deux  fois  les  capsules  ont  paru  à  peine  altérées  :  j’exa-: 
minerai  tout  à  l’heure  la  signification  de  ces  cas  exceptionnels. 

J’ai  déjù  dit  que  les  symptômes  de  la  maladie  pigmentaire  sont 
les  mêmes  que  ceux  qui  se  montrent  après  l'ablation  des  capsules  : 
je  n’ai  donc  pas  besoin  de  les  décrire  d’une  manière  détaillée  ;  car; 
pour  qu’on  les  connaisse,  il  suffira  qu'on  lise  le  S  V  et  le  S  VI  de  ce 
mémoire,  où  se  trouve  la  description  des  phénomènes  des  dernières 
heures  de  la  vie,  chez  les  animaux  dépouillés  des  deux  capsules  sur¬ 
rénales.  Je  me  bornerai  à  dire,  en  quelques  mots  ,  ce  qu’il  y  a  de 
plus  saillant  parmi  les  syipptômes  de  la  maladie  pigmentaire.  La 
première  indication  de  l’existence  de  cette  fatale  maladie  se  trouve 
dans  le  refus  de  prendre  des  aliments.  L’animal  se  blottit  dans  un 
coin ,  où  il  reste  immobile  pendant  quelques  heures  et  quelquefois 
un  jour  entier;  de  l’agitation  survient  ensuite,  et  en  même  temps 
de  la  lûiblesse  que  l’on  constate  aisément ,  en  ce  que  lorsqu’on 
pousse  l’animal,  il  tombe  fréquemment.  La  vitesse  des  mouvements 
respiratoires  diminue,  il  y  a  de  l’anhélation,  les  battements  du  cœur 
s’affaiblissent  ;  enfin  des  convulsions  surviennent ,  et  avec  les  carac¬ 
tères  variés  que  j’ai  indiqués  à  propos  des  animaux  dépouillés  des 
capsules;  le  plus  souvent,  les  convulsions  ressemblent  à  celles  pro¬ 
duites  par  la  strychnine  ;  il  y  a  de  l’opisthotonos  à  un^  degré  très- 
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prononcé  ;  ranimai  se  plaint  beaucoup,  dans  les  intervalles  des  ac* 
cès  de  convulsions;  quelquefois  il  y  a  du  tournoiement,  quelque^ 
fois  du  roülement  ;  enfin  il  semble  y  avoir  quelquefois  du  délire,  et 
il  y  a  souvent  de  la  paralysie  soit  des  raeràbres  antérieurs;  soit  des 
postérieurs.  Dans  les  cas  où  une  capsule  est  bien  pkis  altérée  que 
l’autre,  les  convulsions  sont  plus  vives,  en  général,  du  côté  de  l’ex.^ 
cès  d’altération  que  de  l’autre,  et  le  roulemenj;  alors  a  lieu  plus  sou¬ 
vent  en  commençant  par  le  côté  opposé  à  celui  de  la  capsule  la  plus 
altérée  que  de  l’autre.  La  mort  survient  quelquefois  subitement 
par  une  asphyxie  due  au  spasme  des  muscles  expirateurs ,  quelque^ 
fois  elle  est  due  à  une  syncope  ;  mais  le  plus  souvent  il  y  a  une  as-r 
phyxie  lente  et  une  diminution  graduelle  des  battements  du  cœur, 
A  l’autopsie  on  ne  trouve  rien,  à  l’œil  nu,  dans  les  centres  nerveiiXi 
qui  puisse  expliquer  ces  symptômes,  à  part  une  congestion  en  gé^ 
néral  peu  marquée  et  qui  est  certes  plutôt  un  effet  qu’une  ause. 

Quelle  relation  y  a-t-il  entre  ces  symptômes  et  les  altérations 
descapsules.surrénalesPTantqueje  n’avais  vu  que  des  cas  de  raala; 
die  pigmentaire,  dans  lesquels  ces  organes  étaient  altérés,  je  croyais 
que  l’altération  des  capsules,  quelle  qp’en  fût  la  cause  ,  était  le 
fait  primitif,  et  que  les  symptômes  étaient  les  résultats  de  la  cessation 
des  fonctions  des  capsules.  Gette  opinion  paraissait  d’autant  plus 
naturelle  que  je  retrouvais  ces  mêmes  symptômes  lorsque  les  cap^ 
suies  étaient  extirpées,  et  lorsque  conséquemment  leurs  fonctions 
manquaient.  Mais,  deptiis  que  dans  ces  derniers  temps ,  coup  sur 
coup,  j’ai  vu  deux  lapins  mourir  de  la  maladie  pigmentaire,  sans 
que  les  capsules  présentassent  d’altérations,  à  l’exception  d’une 
congestion  peu  considérable,  j’ai  dû  admettre  que  ces  symptômes  ne 
dépendaient  pas  nécessairement  de  l’absence  d’action  des  capsules, 
J'ai  été  ainsi  conduit  à  chercher  s’il  n’y  avait  pas,  dans  les  cas  d’ab 
tération  de  ces  organes  les  rendant  incapables  dé  fonctionner,  et 
dpns  les  cas  d’extirpation ,  où  il  est  clair  que  leur  action  manque, 
et  enfin  dans  les  cas  exceptionnels,  comme  les  deux  que  je  viens  de 
signaler,  où  les  capsules  restent  normales  ou  à  peu  près,  quelque 
chose  de  commun  qui  rendît  compte  des  symptômes  pour  tous  ces 
cas.  L’examen  du  sang,  chez  les  deux  lapins  morts  de  la  maladie 
pigmentaire,  sans  avoir  d’altérations  notables  des  papsules,  m’a 
fourni,  je  crois,  la  solution  de  cette  difficile  question  ;  j’y  ai  trouvé 
beaucoup  de  pigment  en  grains  et  pn  plaques ,  oorame  chez  les 
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lapins  qui  iiienrcplde  la  maladie  pigmentaire ,  avec  les  capsules  al¬ 
térées.  Les  trois  cas  que  je  compare,  et  qui  sont  jes  cfis  d’ablation  des 
capsules,  les  cas  de  maladie  pigmeptaire  avec  altéradqn  dfis  cap¬ 
sules,  les  cas  de  cette  maladie  sans  altération  notable  de  ces  organes, 
ont  donc  quelque  chose  de  commun,  à  savoir  ;  la  présenflB  de  pla¬ 
ques  de  pigment  dans  le  sang.  Or,  ainsi  que  nous  le  dirons  plus 
loin,  l’existence  de  pigment  à  l’état  de  plaques,  dans  c,e  liquide, 
pourrait  suffire  à  expliquer  presque  tous  les  phénoméijes  nerveu?^ 
que  l’on  observe  dans  ees  trois  cas.  J’essayerai  de  faire  voir  plus  loin 
que  c’est  une  des  fonctions  des  capsules  surrénales  de  roodifierj 
d’une  certaine  façon,  une  matière  pigmentaire  que  le  sang  porte  p 
ces  glandes.  Si  la  production  de  cette  matière  augmente  beaucoup, 
et  que  conséquemment  le  sang  en  porte  bien  plus  qu’à  l’ordinaire  3 
ces  organes,  ils  ne  peuvent  pas  suffire  à  la  transformation  de  I3 
totalité  de  cette  matière ,  et  celle-ci  s’aecUmule  dans  le  sang.  D’un 
autre  côté,  si  la  production  de  matière  pigmentaire  reste  la  même 
qu’à  l’état  normal,  et  que  les  capsules,  allérées  ou  absenle.s,  ne  peus- 
vent  plus  transformer  cette  matière,  elle  s’accumule  dans  le  sang, 
comme  dans  le  cas  précédent.  Ainsi,  que  les  capsules  agissent  ou 
n'agis.sent  pas ,  il  peut  arriver  que  la  quantité  de  matière  pigmen-s- 
taire  s’augmente  dans  le  sang.  . 

Il  semble  probable  que  la  maladie  pigmentaire,  cheü  les  lapins 
(et c’est  pour  cela  que  je  lui  donne  ce  nom),  consiste  d'abord  dans 
un  excès  de  production  de  matière  pigmentaire ,  et  que  l’état  con.- 
gestionnei  ou  d’inflammation  réelle,  ainsi  que  les  kystes,  les  hémor¬ 
rhagies,  l’hypertrophie,  en  un  mot,  toutes  les  altérations  que 
l’on  trouve  alors  presque  toujours  dans  les  capsules  surrénales ,  ne 
sont  que  des  résultats  d’une  suractivité  de  fonctions.  D’un  autre 
côté,  une  fois  que  ces  glandes  sanguines  sont  altérées  au  point  de 
ne  plus  fonctionner,  on  comprend  aisément  que  l’accumulation  de 
matière  pigmentaire  doive  se  faire  avec  une  grande  rapidité,  et  que 
la  mort  arrive  promptement,  par  suite,  entre  autres  raisons , de 
l’obstacle  au  libre  passage  du  sang  dans  les  capillaires  des  centres 
nerveux,  les  plaques  de  pigment  obstruant  ces  vaisseaux.- 
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S  XI.  — Des  analogies  et  des  différences  qui  existent  entre  les 

résultats  de  l'ablation  des  capsules  surrénales ,  la  maladie 

pigmentaire ,  et  la  maladie  d’Addison. 

Les  analogies  sont  tellement  grandes ,  entre  ces  trois  séries  de 
faits,  que  les  conclusions  que  l’on qieut  tirer  de  l’une  d’elles  peu¬ 
vent  aussi  être  tirées  des  autres,  de  sorte  que  les  déductions  qui 
paraissaient  probables,  après  les  faits  publiés  par  Addison  ,  et  sur¬ 
tout  après  ceux  colligés  par  M.  J.  Hutchinson  (1),  acquièrent  une 
très-grande  force,  après  les  deux  séries  de  faits  expérimentaux  et 
pathologiques  que  j’ai  observés. 

Parmi  les  symptômes  qui  existent  clans  la  maladie  d’Addison,  les 
deux  seuls  qu’on  ait  trouvés ,  dans  tous  les  cas  jusqu’ici ,  sont  un 
affaiblissement  considérable  des  mouvements  volontaires  et  la  teinte 
bronzée  de  quelques  parties  de  la  peau.  Chez  les  animaux  dépouillés 
dès  capsules  surrénales  ou  atteints  de  la  maladie  pigmentaire,  un 
affaiblissement  très-notable  est  aussi  un  symptôme  constant.  Quant 
au  dépôtde  pigment  dans  la  peau  (ce  qui  produit  la  peau  bronzée),  si 
on  ne  l’observe  pas  chez  les  animaux  dans  la  maladie  pigmentaire  ou 
après  l’ablation  des  capsules,  on  se  rend  compte  aisément  de  l’absence 
de  ce  symptôme  parla  rapidité  de  la  marche  des  phénomènes.  Chez 
l’homme,  les  capsules  surrénales  se  détruisent  lentement  ;  le  dépôt 
de  pigment  a  le  temps  de  se  faire  :  il  n’en  est  pas  de  même  chez 
les  animaux  dans  les  deux  séries  de  cas  dont  je  m’occupe.  Mais  il 
est  facile  de  voir  que,  dans  un  point  essentiel,  c’est-à-dire  en  ce  qui 
concerne  le  pigment  précisément ,  la  maladie  d’Addison  ressemble 
à  la  fois  à  la  maladie  pigmentaire  des  lapins  et  à  l’état  morbide 
engendré  par  l’ablation  des  capsules.  En  effet ,  il  est  évident 
que  le  pigment  qui  se  dépose  dans  la  peau,  dans  la  maladie  d’Ad¬ 
dison,  provient  du  sang,  bien  que  nous  ne  sachions  sous  quelle 
forme  il  eu  provient,  et  il  est  extrêmement  probable  que  le  micros¬ 
cope  montrera  des  granules  et  des  plaques  de  pigment  dans  le 
sang.  D’un  autre  côté,  chez  mes  animaux,  ce  liquide  contient  de 
la  matière  pigmentaire  à  l’état  de  granules  et  de  plaques,  et 
quelquefois  dans  de  véritables  cellules  pigmentaires.  Les  trois  sé¬ 
ries  de  faits  que  nous  comparons  l’un  à  l’autre  ont  donc  très-pro- 


(1)  Medical  limes  and  gazette,  1855  et  1856,  passim. 
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bableiiieut  quelque  chose  de  commun,  en  ce  qui  concerne  l’exislcnce 
du  pigment  ou  de  matières  pigmentaires  dans  le  sang. 
i^Après  l’affaiblissement  et  la  peau  bronzée,  les  symptômes  les  plus 
saillants  de  la  maladie  d’Addison  sont  des  troubles  nerveux  variés, 
et  il  en  est  de  même  chez  les  animaux,  dans  les  deux  séries  de  faits 
que  j’ai  observés.  Ainsi,  en  examinant  les  observations  de  maladie 
d’Addison  publiées  par  lui-même,  et  celles  publiées  par  M.  Hut- 
chinson,  on  trouve  notés  fréquemment  quelques-uns  des  symptômes 
suivants  :  vertiges,  engourdissement  (nurnbness),  paralysie,  perte 
de  la  vue,  perte  de  la  mémoire ,  délire,  coma  et  convulsions.  Il  est 
important  de  faire  remarquer  que  plusieurs  de  ces  symptômes  sont 
aussi  ceux  que  Planer  (1)  a  signalés  comme  ayant  existé  dans  les 
cas  où  il  a  constaté,  chez  l’homme,  l’existence  du  pigment  dans  le 
sang. 

Chez  les  animaux,  dans  la  maladie  pigmentaire,  de  même  qu’a- 
près  l’ablation  des  capsules ,  les  convulsions  semblent  être  plus  fré¬ 
quentes  que  chez  l’homme,  dans  la  maladie  d’Addison;  mais  je  fe¬ 
rai  remarquer  que  beaucoup  d’individus,  atteints  de  cette  dernière 
maladie,  sont  morts,  dans  les  hôpitaux  surtout,  en  l’absence  de  té¬ 
moins,  et  je  rappellerai  que  les  convulsions,  chez  les  animaux,  sur¬ 
viennent,  en  général,  très-peu  de  temps  avant  la  mort.  On  ne  sait 
donc  pas  si  les  convulsions  sont  fréquentes  ou  non,  chez  l’homme, 
dans  l’agonie  de  la  maladie  d’Addison.  D’un  autre  côté,  chez  les. 
animaux  qui  se  rapprochent  le  plus  de  l’homme,  parmi  ceux  sur 
lesquels  j’ai  opéré  ,  tels  que  les  chiens  et  les  chats,  les  convulsions 
manquent  assez  souvent ,  et  la  mort  a  lieu ,  comme  très-souvent 
dans  la  maladie  d’Adclison,  par  une  sorte  d’anéantissement  des  forces 
qui  produisent  les  mouvements  volontaires,  respiratoires  et  circula¬ 
toires. 

Des  autres  symptômes  fréquents  de  la  maladie  d’Addison ,  deux 
seulement  méritent  d’être  rappelés.  Le  plus  important,  en  ce  qu’il 
a  été  noté  dans  presque  tous  les  cas,  l’inappétence  ,  sinon  le  dé¬ 
goût  le  plus  complet  pour  les  aliments ,  se  trouve  toujours ,  chez 
les  animaux,  dans  la  maladie  pigmentaire  et  après  l’ablation  des 
capsules.  L’autre  symptôme  dont  nous  voulons  parler,  le  vomisse- 


(I)  Loc.  clL 

vin. 
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ment,  a  existé  assez  souvent,  chez  les  chiens  dépouillés  des  glandes 

surrénales. 

Il  résulte ,  je  crois ,  de  cet  examen  comparatif,  qu’il  y  a  de  très- 
grandes  analogies  entre  les  symptômes  de  la  maladie  d’Addison  et 
ceux  qui  existent  chez  les  animaux,  dans  les  deux  séries  de  faits  que 
j’ai  observés.  Quant  aux  différences,  qui  ne  se  manifestent  que 
dans  le  degré  et  la  fréquence  de  certains  symptômes,  elles  ont 
trop  peu  d’importance  pour  qu’on  en  tienne  compte,  surtout 
quand  on  se  rappelle  les  différences  des  conditions  de  production 
de  ces  symptômes.  Je  crois  donc  qu’on  peut  conclure  qu’il  y  a 
quelque  chose  de  commun  ,  dans  les  trois  séries  de  faits  que  nous 
avons  comparés  l’un  à  l’autre,  dans  ce  paragraphe  ,  et  que  ce  quel¬ 
que  chose,  c’est  surtout  que  la  matière  pigmentaire  qui  se  produit, 
dans  l’économie  animale,  s’y  accumule,  soit  par  suite  d’un  excès  de 
production ,  soit  parce  que  les  capsules  surrénales  ,  manquant  ou 
altérées,  n’ont  pas  pu  la  transformer  en  une  autre  substance. 

S  XII.  —  Des  fonctions  des  capsules  surrénales. 

Je  n’ai  pas  d’historique  à  faire  à  cet  égard  :  les  auteurs  qui  ont 
fait  les  plus  beaux  travaux  sur  ces  petits  organes,  tels  que  Bardele- 
ben,  Eckeret  Frey,  n’ont  fait  que  des  hypothèses  sans  Ibnderaent, 
à  l’égard  de  leurs  fonctions.  Un  point  important  a  cependant  été 
bien  établi  par  leurs  recherches  anatomiques,  c’est  que  les  capsules 
Surrénales  sont  des  glandes  sanguines,  c’est-à-dire  des  modifica¬ 
teurs  du  sang  ,  différant  des  glandes  à  conduits  excréteurs  en  ce 
qu’elles  n’éliminent  rien.  Ainsi,  à  l’époque  où  Addison  a  publié  son 
admirable  découverte,  c’était  un  fait  démontré,  que  les  capsules  sur¬ 
rénales  sont  des  glandes  sanguines  ;  mais  là  s’arrêtait  la  science,  et 
personne  ne  prévoyait  assurément  que  ces  petits  organes  fassent 
d’une  importance  extrêmement  grande ,  et  surtout  qu’ils  fussent 
essentiels  à  la  vie.  Les  faits  observés  par  Addison  ont  tout  à  coup 
fait  avancer  rapidement  nos  connaissances,  à  l’égard  de  ces  glandes. 
Ils  enseignent  en  effet  :  1“  que  ces  organes  sont, très-importants; 
2“  qu’il  y  a  une  relation  entre  l’absence  ou  la  diminution  de  leur 
action  et  le  dépôt  de  pigment  dans  la  peau. 

Mes  expériences  sur  les  animaux  m’ont  fourni  des  résultats  qui 
ajoutent  beaucoup,  je  crois,  à  ces  déductions  des  faits  recueillis  par 
Addison.  Ces  faits  rendaient  probable  que  les  capsules  surrénales 
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sont  essentielles  à  la  vie  ;  mes  expériences  démontrent  qu'il  iéii  .esti 
effectivement  ainsi.  Il  n’est  pas  nécessaire  de  montrer  de  nouveau: 
que  c’est  là  une  conclusion  incontestable  des  faits  d’àblation  des 
capsules,  dont  j’ai  donné  les  détails  dans  ce  mémoire.  Probablement 
on  trouvera  que  les  animaux  peuvent  quelquefois  survivre  plus 
longtemps  à  la  perte  de  ces  organes  que  je  ne  l’ai  trouvé  ;  mais  cela 
ne  pourra  pas  modifier  la  conclusion  que  ces  glandes  sont  essén- 
tiélles  à  la  vie.  Si ,  au  lieu  d’extirper  tout  à  coup  les  deux  capsules, . 
on  n’en  extirpe  qu’une  d’abord,  et  que  l’on  attende  ,  pour  enlever 
l’autre,  que  l’animal  soit  guéri  du  trouble  que  la  première  opération; 
avait  produit  dans  sa  santé,  on  trouve  que  la  survie,  après  la  perte 
de  la  seconde  capsule,  est  très-longue.  J’ai  vu  un  petit  chien  dé  2  à 
3  mois  survivre  trois  jours  et  quelques  heures  dans  ces  conditions  ji 
j’ai  vu  aussi  trois  cochons  d’Inde,  qui  avaient  survécu  plusieurs  sc«t; 
mainesà  l’ablation  de  la  capsule  surrénale  droite  (celle  dont  l’extir*  l 
pation,  suivant  un  savant  anatomiste ,  devait  toujours  causer  une: 
péritonite  et  une  hépatite  mortelle),  ne  mourir,  après  la  perte  de 
l’autre  capsule,  qu’au  bout  de  irente  et  une  heures  pour  l’un,  trente.* 
quatre  pour  un  deuxième,  et  quarante-six  pour  le  troisième.  Un  phy¬ 
siologiste  bien  connu  ,  quia  répété  mes  expériences,  a  vu,  dit-pn, 
sur  des  rats,  une  survie  de  trois  jours,  à  la  seconde  ablation  d’une 
capsule,  la  première  ablation  ayant  été  faite  longtemps  avant. 

Les  capsules  surrénales,  en  tant  qu’organes  sécréteurs,  peuvent 
sans  doute ,  comme  la  plupart  des  autres  glandes ,  être  en  partie 
remplacées  dans  leurs  fonctions  par  d’autres  organes  glandulaires. 
U  est  probable  qu’un  travail  sécrétoire  supplémentaire,  incapable, 
il  est  vrai ,  de  remplacer  complètement  celui  des  capsules  surrér 
nales,  a  lieu  dans  plusieurs  glandes,  et  surtout  dans  les  diverses 
glandes  sanguines,  lorsque  les  capsules  sont  altérées  ou  enlevées, 
et  même  déjà  lorsque  l’une  des  capsules  manque.  J'ai  trouvé ,  en 
effet,  que  les  glandes  thyroïdes,  la  rate  et  le  thymus  (et  surtout  ce 
dernier  organe),  se  congestionnent  d’une  manière  très-notable 
après  l’ablation  d’une  capsule  ou  des  deux. 

Avant  d’exposer  ce  que  j’ai  trouvé  à  l’égard  des  fonctions  des 
capsules ,  je  dois  dire  que  non-seulement  ces  fonctions  sont  essen.^ 
tjelles  à  la  vie,  mais  encore  qu’elles  semblent  être  plus  importantes 
que  la  sécrétion  urinaire.  Les  célèbres  expériences  de  MM.  Pré-, 
vost  et  Dumas,  celles  de  MM.  Ségalas,  Cl,  Bernard  et  Barres-wil, 
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Frerichs,  etc.,  ont  montré  que  les  mammifères  survivent  en  gé¬ 
néral  de  un  à  trois  ou  quatre  jours  à  l’ablation  des  deux  reins.  J’ai 
cru  devoir  répéter  leurs  expériences  en  les  modifiant  un  peu  :  au 
lieu  de  me  borner  à  l’extirpation  pure  et  simple  des  reins,  j’ai  fait, 
en  outre,  des  lésions  notables  au  péritoine,  dans  le  voisinage.des 
capsules  surrénales.  Cette  expérience  a  été  faite  sur  7  lapins  et 
2  chiens  adultes.  Tous  ces  lapins  ont  survécu  bien  plus  longtemps 
que  les  75  lapins  sur  lesquels  j’ai  extirpé  les  deux  capsules  surré¬ 
nales  ;  leur  survie  a  varié  de  19  heures  à  2  jours  et  16  heures.  Les 
2  chiens  ont  survécu ,  l’un  32  heures  ;  l’autre ,  que  je  n’ai  pas  vu 
mourir,  au  moins  38  heures ,  au  plus  44  heures.  Ce  sont  là  des  sur¬ 
vies  bien  plus  grandes  que  celle  des  chiens  adultes  après  l’ablation 
des  capsules  (voyez  S  3),  opération  après  laquelle  la  survie  maxi¬ 
mum  a  été  de  17  heures  seulement.  L’absence  des  sécrétions  qui  s’o¬ 
pèrent  dans  les  glandes  surrénales  est  donc  plus  rapidement  mor¬ 
telle  que  la  suppression  de  la  sécrétion  urinaire. 

11  nous  reste  à  chercher  quelles  sont  ces  sécrétions  des  capsules 
surrénales.  On  sait  que  sous  ce  nom  de  sécrétion  on  entend  aujour¬ 
d’hui  ou  la  transformation  d’une  ou  de  plusieurs  substances  en  une 
ou  plusieurs  autres,  sans  élimination  de  ce  qui  est  produit,  ou  bien 
l’élimination  d’une  substance  préexistant  dans  le  sang  ou  nouvelle¬ 
ment  formée.  11  va  sans  dire  que  les  sécrétions  des  glandes  surré¬ 
nales  appartiennent  à  ta  première  de  ces  catégories ,  puisqu’elles 
sont  de  simples  glandes  sanguines,  c’est-à-dire  sans  voies  d’élimina¬ 
tion.  La  question  relative  aux  fonctions  des  capsules  surrénales  re¬ 
vient  donc  à  celle-ci  ;  Quelles  sont  les  substances  qui ,  portées  à  ces 
glandes  par  le  sang,  y  sont  modifiées,  et  quels  sont  les  produits  de 
ces  modifications  que  le  sang  emporte  en  sortant  des  capsules  î*  Je 
ne  puis  aujourd’hui  répondre  directement  à  cette  question;  mais 
je  puis  dès  à  présent  démontrer,  bien  qu’indirectement  seulement, 
qu’il  est  extrêmement  probable  que  l’une  des  fonctions  des  capsules 
surrénales  consiste  dans  une  modification  spéciale  d’une  matière 
ayant  la  propriété  de  se  transformer  en  pigment ,  et  que  la  modi¬ 
fication  opérée  par  les  capsules  sur  celte  matière  lui  fait  perdre 
cette  propriété. 

Cette  opinion  sur  le  rôle  fonctionnel  des  capsules  surrénales 
semble  découler  naturellement  des  faits  suivants  :  1°  quand  les  cap¬ 
sules,  chez  l’homme,  sont  tellement  altérées  qu’elles  ne  peuvent 
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plus  fonctionner  ou  que  leur  fonction  est  diminuée  à  un  degré  con¬ 
sidérable,  il  se  dépose  du  pigment  dans  la  peau,  et  souvent  aussi 
dans  le  péritoine  et  ailleurs  ;  ‘2“  dans  tous  les  cas  d’inflammation  des 
capsules  surrénales  sur  les  lapins ,  où  j’ai  cherché  si  le  sang  conte¬ 
nait  plus  de  pigment  qu’à  l’ordinaire  ,  j’ai  trouvé,  en  effet ,  qu’il  y 
en  avait  beaucoup  plus  ;  3°  dans  tous  les  cas  où  j’ai  cherché  si  le 
sang  des  animaux  (chiens,  chats,  lapins)  dépouillés  des  capsules  sur¬ 
rénales  contient  plus  de  pigment  qu’à  l’ordinaire,  j’ai  aussi  trouvé 
qu'il  y  eu  avait  beaucoup  plus.  Ainsi ,  dans  ces  trois  séries  de  caSj 
l’action  des  capsules  manquant ,  le  sang  devient  plus  riche  en  pig¬ 
ment  ou  en  matière  pigmentaire  dcposable  dans  la  peau  et  ail¬ 
leurs. 

J’ai  déjà  dit  que  le  pigment  pouvait  se  trouver  en  quantité  plus 
grande  dans  le  sang  qu’à  l’état  normal ,  chez  les  lapins ,  bien  que 
les  capsules  ne  fussent  pas  très-altérées.  Il  y  a,  dans  ces  cas,  des  phé¬ 
nomènes  analogues  à  ceux  qui  suivent  l’ablation  des  capsules  ;  en 
conclurons- nous  qu’il  faut  rejeter  l’opinion  que  je  viens  d’émettre 
sur  le  rôle  des  capsules'?  Une  telle  conclusion  ne  serait  pas  juste; 
car  on  peut  s’expliquer  aisément  que  les  capsules  ne  soient  pas  alors 
très-altcrées,  en  admettant  que  la  matière  transformable  en  pigment 
s’est  produite  en  si  grande  quantité,  que  les  capsules  peuvent  suffire 
à  la  modifier  en  totalité,  de  manière  à  empêcher  complètement  sa 
transformation  en  pigment.  Les  faits  intéressants  que  M.  Yul- 
pian  (1)  vient  de  trouver,  relativement  à  l'existence  d'une  matière 
spéciale  dans  les  capsules ,  ajoutent  un  nouveau  poids  à  l’opinion 
que  j’ai  émise  sur  le  rôle  de  ces  organes  ;  en  effet,  les  réactions 
que  M.  Vulpian  a  obtenues,  avec  plusieurs  agents,  sur  cette  matière 
spéciale,  ressemblent  beaucoup  à  celles  que  Bruch  (2)  a  vues  en 
étudiant  les  cendres  du  pigment  choroïdien.  Il  semble  très-probable 
que  la  matière  spéciale  trouvée  dans  les  capsules  par  M.  Vulpian 
ne  soit  que  la  substance  transformable  en  pigment  dont  j’ai  parlé 
plus  haut,  et  qui  se  dépose  dans  ces  glandes. 

L’influence  exercée  par  les  capsules  surrénales  sur  le  sang  ne 
consiste  pas  seulement  dans  la  transformation  de  cette  substance 


(1)  Comptes  rendus  des  séances  de  l’ Académie  des  sciences, UXIAW, 

(2j  Untersuchungen  zttr  Kenntniss  des  fcOrnigen  Pigments  der  IVirbel- 
thierei  Zui  icb,  1844. 
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pigmentaire  spéciale;  eneFlét,  la  prodiiclion  .spontanée  de  cris- 
taflx  dans  le  sang  des  animaux  dépouillés  des  capsules  surrénales, 
et  ett  outré  là  prompte  disparition  des  globules  du  sang,  montrent 
(jUe  ce  liquide  est  profondément  altéré,  lorsque  les  fonctions  des 
capsules  manquent.  De  plus ,  des  expériences ,  que  je  me  propose 
de  déeeiïe  dans  un  autre  travail,  font  voir  que  le  sang  des  ani¬ 
maux  dépouillés  des  capsules  agit  comme  un  poison ,  souvent  capa¬ 
ble  de  tuef,  quand  on  l’injecte  dans  les  veines  d’un  autre  aniinal  ^ 
même  d’une  espèce  semblable.  Il  suit  de  là  que  les  glandës  surré¬ 
nales  produisent  dans  le  sang  des  modifications  très-profondes. 

Il  me  resterait,  avant  de  terminer  ce  mémoire,  à  examiner  les 
causes  des  phénomènes  qui  existent  chez  les  animaux  dépouillés 
des  capsules  surrénales  ;  mais  l’espace  me  manque  ici ,  et  je  me  bor¬ 
nerai  a  dire  qu’ils  s’expliquent,  en  grande  partie,  par  la  présence 
de  plaques  de  pigment  dans  le  sang,  et  par  l’altération  de  ce 
liquide.  En  outre  de  ces  causes,  il  en  est  une  très-intéressante,  et 
qui  consiste  dans  une  influence  spéciale  des  nerfs  des  capsules  sur 
le  centre  cérébro-rachidien.  Dans  un  autre  mémoire,  je  traiterai 
des  relations  singulières  et  nombreuses  qui  existent  entre  les  cap¬ 
sules  surrénales  et  les  centres  nerveux. 

Conclusions. 

1“  Les  capsules  surrénales  semblent  être  absolument  essentielles 
à  la  vie. 

2°  La  suppression  de  leurs  fonctions  est  plus  rapidement  mor¬ 
telle  qué  la  suppression  de  la  .sécrétion  urinaire, 

3“  11  semble  extrêmement  probable  qu’une  de  leurs  fonctions 
consiste  en  une  modification  spéciale  d’une  substance  douée  de  la 
pbopriété  de  se  transfdrmer  aisément  eu  pigment ,  modification  qui 
Itii  fait  perdre  cettè  propriété. 

4“  Lorsque  les  capsules  surrénales  manquent ,  le  sahg  s’altère  au 
point  que,  très-promptelheht  après  avoir  été  tiré  des  vaisseaux, 
dés  cristaux  S’ÿ  forment spbntanémeht  aux  dépens  dés  globules. 

6®  La  maladie  d’Addison ,  l’ablation  dés  capsules  surrénales , 
ainsi  qu’une  maladie  spéciale,  fréquente  chez  les  lapins,  et  que 
j’appelle  maladie,  pigmentaire ,  présentent  les  mêmes  symptômes 
à  des  degrés  divers  d’intensité. 
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DE  l’urémie; 

Par  le  D''  ncnrî  TG^SIEB. 

Essai  sur  les  substances  albuminoïdes  et  sur  leur  transformation  en  urée; 
par  M.-A.  Béciiamp,  professeur  adjoint  à  l'École  supérieure  de  Pharmacie  de 
Strasbourg  (Thèses  de  Strasbourg,  1856).—  De  la  présence  de  l’urée  dans 
le  sang,  et  de  sa  diffusion  dans  l’organisme  à  l’état  physiologique  et  à 
l’état  pathologique;  par  le  D'’  Joseph  Picard  (  thèses  de  Strasbourg  ,  1856). 
—  De  l’urémie,  le  D’’  Henri  Tessier  (Thèses  de  Paris,  1856). 

Les  médecins  de  tous  les  siècles  ont  ailaché  une  grande  impoi’tancô 
à  l’examen  des  urines;  tous  ont  été  persuadés  du  rôle  considérable  que 
joue,  dans  les  maladies  et  à  l’étal  de  santé,  la  fonction  urinaire.  Mallieu- 
reusement  l’imperfection  de  l’analyse  cliiml([ue,  en  réduisant  l’étiided 
une  simple  investigation  des  qualités  physiques,  renfermait  daiis  un 
cercle  étroit  les  notions  des  anciens  médecins.  Une  raison  d’un  autre 
ordre  ne  leur  a  pas  permis  de  dépasser  ces  limites. 

Pour  les  anciens,  l’urine  était  une  évacuation  des  principes  morbides 
sous  l’influence  dcscjnels  la  santé  s’était  altérée;  elle  donnait  là  mesure 
de  la  coction  plus  ou  moins  avancée  des  humeurs,  mais  ses  modificà- 
tions  n’étaient  jamais  que  secondaires.  11  est  vrai  que  les  chirurgiens 
avaient  été  frappés  des  funestes  accidents  de  la  rétention  d’urine  comme 
cause  et  non  plus  comme  effet  de  désordres  pathologiques,  (ts,  nous  oht 
laissé  des  descriptions  amssi  saisissantes  que  vraies  de  ce  (ju'ils  appe-' 
laient  la  fièvre  urineuse,  constatant  l’intoxication  ,  sans  Se  préoccuper  de 
l’agent  toxique  qui  fait  de  l’urine  un  poison  pour  l’éconoinie.  Mais ,  en 
dehors  de  la  suppression  de  l’urine,  les  médecins  avaient  négligé  ou 
plutôt  ils  ignoraient  complètement  les  désordres  que  provoque  l’âb- 
sorption  des  éléments  essentiels  que  l’urine  doit  élirriiner. 

C’est  depuis  peu  d’années  seulement  qu’on  a  cherché  à  constater  eetlë' 
clas.se  toute  nouvelle  de  phénomènes  que  déterminent  les  matériaux 
constituants  de  l’urine,  lorsqu’au  lieu  d’ôlre  rejetés  au  dehors,  ils  s’in¬ 
troduisent  dans  l’économie.  Par  là  s’est  ouverte  iine  voie  incoiihue  dé 
Recherches  où  rurilie  est  considérée  non  plus  comme  l’expressioh,  ihaiS' 
comme  l’origine  d'un  certain  nombre  d’états  maladifs.  On  s’est ,  de  jilus, 
demandés!  la  fonclion  rénale  n’éiait  pas  abolie  de  fait  dans  des  cas  où 
rémi.ssion  de  l’iirine  autorisait  à  croire  à  l’ihiêgrilé  persistante  de  la 
fonction ,  et  des  travaux  sêrielix  ont  élé  entrepris  potir  i'éSdiulre  la 
qtieslion. 
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C’est  à  la  solution  scientifique  de  ce  problème  que  j’ai  consacré  ma 
disserlation  iiiau(5urale;  j’essayerai  de  résumer  dans  cette  revue  ce  qui 
avait  été  déjà  accompli  dans  la  même  direction,  en  reproduisant  som¬ 
mairement  les  résultats  auxquels  j’ai  été  conduit  par  ma  propre  expé¬ 
rience.  Par  une  coïncidence  curieuse,  pendant  que  je  poursuivais  à 
Paris  ces  recherches,  MM.  Béchamp  et  Picard  soutenaient  devant  la  Fa¬ 
culté  de  Strasbourg  deux  thèses  très-remarquables  sur  l'urée.  La  voix 
si  autorisée  de  M.  Dumas  a  fait  de  ces  travaux,  présentés  à  l’Académie 
des  sciences,  tout  l’éloge  qu’ils  méritent. 

Le  point  de  départ  de  certaines  affections  est  l’abolition  de  la  fonc¬ 
tion  rénale,  qui  consiste  à  éliminer  l’urée.  En  moyenne,  28  gr.  68  d’u¬ 
rée  sont  excrétés  par  les  urines  en  vingt-quatre  heures  (Picard).  Si 
cette  élimination  n’a  pas  lieu,  est-il  besoin  de  dire  que  des  accidents 
nerveux  graves,  parfois  mortels,  sont  la  conséquence  de  ce  trouble 
fonctionnel.  S’il  existe  des  maladies  où  la  sécrétion  urinaire  est  abolie 
ou  diminuée  notablement,  il  y  a  aussi  des  maladies  avec  albumine  dans 
les  urines,  et  qui  rentrent  dans  la  catégorie  des  affections  où  l’urée  n’est 
plus  éliminée.  J’ai  prouvé,  je  crois,  par  quel  mécanisme  s’établit  cet 
antagonisme  entre  l’urée  et  l’albumine  dans  l’urine,  de  telle  sorte  que 
l’on  peut  conclure  de  l’albuminurie  à  l’absence  de  l’urée  dans  les  urines. 
Ce  fait  très-important  a  été  constaté  aussi  par  M.  Picard  ;  nous  y  revien¬ 
drons  plus  loin.  L’urée  non  excrétée  s’accumule  dans  le  sang,  où  on  le 
retrouve  en  grande  quantité;  c’est  à  cet  état  anatomique  du  sang  que 
l’on  a  donné  d’abord  le  nom  A’urémie. 

Le  mot  urémie  possède  aujourd’hui  une  signification  beaucoup  plus 
étendue;  il  n’exprime  pas  seulement  un  fait  anatomique  brut,  il  en¬ 
traîne  avec  lui  l’idée  d’un  ensemble  pathologique. 

On  doit  entendre  par  urémie  un  état  morbide  de  l’économie,  carac¬ 
térisé  anatomiquement  par  un  excès  d’urée  dans  le  sang,  et  symptoma¬ 
tiquement  par  des  accidents  nerveux  consistant  soit  en  convulsions, 
soit  en  coma ,  soit  en  un  mélange  de  convulsions  et  de  coma.  On  pour¬ 
rait  ajouter,  comme  caractère  anatomique  de  cet  élal  morbide,  l’albu¬ 
minurie  constante  et  la  diminution  de  celle  même  albumine  dans  le 
sang. 

Les  maladies  dans  lesquelles  on  trouve  réunies  ces  conditions  anato¬ 
miques  et  symptomatologiques  sont  ;  l’éclampsie,  la  maladie  de  Bright, 
la  scarlatine  compliquée  d’anasarque,  le  choléra,  la  rétention  et  l’infil- 
tration  urlneuse.  Ajoutons  à  cette  liste,  qui  comprend  les  principales 
maladies  susceptibles  de  se  compliquer  d’accidents  nerveux,  dits  uré- 
niques,  un  état  très-fréquent  et  parfaitement  décrit  par  Frerichs.  11 
consiste  souvent  en  une  simple  douleur  de  tête  persistante  avec  envies 
de  vomir,  un  lieu  d’hébétude,  de  somnolence;  le  pouls  régulier.  Cet 
état,  léger  en  apparence,  est  décoré  des  noms  les  plus  variés;  les  né¬ 
vralgies,  l’embarras  gastrique,  la  congestion  cérébrale,  cet  asile  de  bien 
des  diagnostics  égarés,  sont  accusés  tour  il  tour.  Si  on  consulte  les  urines, 
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011  y  découvreun  précipitéabondaiit  d’albumine,  et  l’analysede  la  saignée 
fait  conslater  un  excès  d’urée  dans  le  sang.  Les  choses  peuvent  s’arrêter 
là;  mais  souvent  la  situation  s’aggrave.  L’étiologie  de  cette  affection  est 
presque  tout  entière  dans  l’action  du  froid  sur  les  reins.  M.  Becquerel  et 
les  médecins  qui  examinent  indislinclement  les  urines  de  tous  leurs 
malades  précisent  ainsi  des  diagnostics,  jadis  impossibles.  C’est  là  une 
des  formes  les  plus  légères  d’urémie;  mais  je  m’y  suis  arrêté,  parce 
que  le  praticien  a  souvent  occasion  de  ta  constater. 

Les  accidents  nerveux  dits  urémiques  ont  été  divisés  en  aigus  et  eil 
chroniques.  Cette  division  de  l’urémie  en  deux  formes  est  adoptée  par 
Frerichs  et  M.  Lasègue;  c’est  la  plus  pratique. 

Les  limites  de  ce  travail  me  forcent  à  récapituler  brièvement  les  phé¬ 
nomènes  de  chacune  de  ces  formes.  . 

A.  Forme  aiguë.  Prodromes:  céphalalgie,  étourdissements,  vertiges  i 
bourdonnements,  surdité  incomplète,  vue  plus  ou  moins  diminuée,  vo¬ 
missements,  diarrhée,  quelquefois  des  palpitations. 

A  la  suite  de  ces  prodromes,  le  malade  tombe  sans  connaissance  ou 
est  saisi  de  convulsions,  beaucoup  plus  rarement  de  délire. 

B.  Forme  chronique.  Ici  l’invasion  est  insensible,  insidieuse  ;  le  ma¬ 
lade  tombe  dans  une  apathie  qui  va  jusqu’à  la  somnolence  et  au  coma; 
du  reste,  la  céphalalgie  est  intense,  il  y  a  des  troubles  de  l’oule.  L’a¬ 
maurose  albuminurique  de  M.  Landouzy  (1849),  déjà  signalée  par  Bright 
en  1810,  est  un  des  symptèmes  les  plus  importants  de  cette  forme;  tous 
les  autres  accidents  de  la  forme  aiguë  peuvent  d’ailleurs  s’y  montrer.  Le 
malade  s’éteint  ordinairement  dans  le  coma;  les  convulsions  sont  plus 
rares. 

Un  fait  mérite  surtout  d’être  noté,  c’est  l’absence  de  paralysie  au  mi¬ 
lieu  de  ces  accidents  nerveux  si  graves.  Faisons  encore  quelques  remar¬ 
ques  ;  l’état  des  pupilles  est  très-variable,  la  respiration  est  assez  souvent 
accélérée;  cependant  elle  est  tombée  parfois  jusqu’à  14  et  même  7  inspi¬ 
rations  (D''  Piberel,  Thèses  de  Paris,  1855).  D’après  Frerichs,  le  pouls 
donne  60  à  70  et  90  pulsations.  Tels  sont  les  principaux  symptômes  de 
l’urémie,  que  nous  n’avons  fait  qu’indiquer,  le  but  de  cette  étude  étant 
surtout  l’étiologie  de  cet  état. 

11  est  curieux  et  uliie  de  rechercher  la  cause  de  ces  accidents  nerveux 
qui  éclatent  à  la  fin  de  la  maladie  de  Bright,  qui  constituent  la  terrible 
éclampsie  des  femmes  en  couches,  et  que  l’on  retrouve  dans  celte  affec¬ 
tion  des  jeunes  enfants  désignée  par  MM.  Rillietet  Barthez  sous  le  nom 
A' encéphalopathie  albuminurique  et  hydropisic  scarlaiineu.se.  Les  acci¬ 
dents  cérébraux  que  je  viens  de  signaler  éclatent  donc  dans  des  mala¬ 
dies  formant  un  groupe  bien  distinct  et  offrant,  pour  caractère  commun, 
l’abolition  ou  la  diminution  de  la  fonction  rénale,  c’est-à-dire  la  non- 
excrétion  de  l’urée. 

Celte  rétention  de  Purée,  sa  diffusion  dans  le  sang,  sont-elles  des  hy- 
pollièses?  L’albuminurie,  qui  coïncide  avec  celte  urémie,  est-elle  ima- 
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ginée  au  pi-ofll  de  cjuelque  Ihéorie  palhologique?  Nullement;  la  diffu¬ 
sion  de  l’urée  en  excès  dans  le  sang  est  un  fait  anatomique  incontestable* 
et  aussi  certain  que  la  présence  constante  de  ralbiimine  dans  les  urines 
très-pauvres  en  urée.  Je  ne  puis  rapporter  ici  toutes  les  analyses ,  tous 
les  documents  précis  que  Je  me  suis  appliqué  è  réunir  pour  démontrer 
la  réalité  du  fait  anatomique  de  Turémie;  cependant  je  tâcherai  de 
donner  le  relevé  sommaire  de  nos  connaissances  à  ce  Sujet. 

Pour  avoir  le  droit  de  faire  de  l’urémie  un  élat  pathologique,  il  fal^* 
lait  démontrer  à  quel  moment  Yexcès  d’urée  commence ,  et  où  finit  la 
quantité  normale  pour  ce  principe.  On  professait  en  effet,  depuis  long¬ 
temps,  que  l’urée  existe  à  l’état  normal  dans  le  sang ,  et  que  le  rein  est 
chargé,  en  l’éliminant,  d’une  fonction  purement  élective  (1).  M.  Picard, 
le  premier,  a  dosé  l‘urée  dans  le  sang  normal;  c’est  lA  un  pas  immense 
fait  en  hématologie,  et  dont  on  doit  remercier  le  jeune  et  savant  doc¬ 
teur  de  Strashourg.  M.  Picard  a  établi ,  par  de  nombreuses  expériences, 
que  la  quantité  normale  d’urée  dans  le  sang  humain  est  0,016  pour  100. 
Il  me  suffira,  pour  montrer  le  crédit  que  l’on  doit  accorder  aux  chiffres 
de  M.  Picard ,  de  dire  que  son  procédé  de  dosage  a  été  contrèlé  par  le 
professeur  Caillot  et  par  l’illustre  Gerhard,  dont  le  monde  savant  dé¬ 
plore  la  perle  récente;  enfin  M.  Dumas  lui-même  a  félicité  notre  con¬ 
frère  en  présentant  son  travail  à  l’Académie  des  sciences. 

Aujourd’hui  donc  on  possède  un  critérium  pour  apprécier  l’urée 
dans  le  sang.  On  saura  que  O  gr.  016  est  le  chiffre  normal  d’urée  con¬ 
tenue  dans  100  gr.,  comme  chacun  connaît  les  chiffres  normaux  de  la 
fibrine,  de  l’albumine,  des  globules  contenus  dans  le  sang. 

La  question  de  l’urée  devait  faire  encore  un  pas  considérable.  Ou  ad¬ 
mettait  que  l’urée  était  un  produit  de  combustion  des  matières  albu¬ 
minoïdes  ;  non-seulement  la  preuve  expérimentale  physiologique  n’était 
pas  donnée,  mais  encore  la  chimie,  dans  ses  laboratoires,  n’avait  jamais 
pu  faire  de  l’urée  avec  une  matière  albuminoïde.  Le  problème  n’était 
pa.s  facile  à  résoudre,  et  M.  Dumas,  comme  il  l’a  avoué  lui-même,  avait 
échoué.  M.Béchamp  a  démontré  que  les  matières  albuminoïdes,  oxydées 
sous  une  influence  alcaline,  engendrent  l’urée.  Celte  urée  a  été  obtenue 
par  l’oxydation  des  matières  albuminoïdes  par  l’hypermanganate  de  po¬ 
tasse.  Sous  l’influence  des  agents  réducteurs,  le  sel  se  décompose  en  per¬ 
oxyde  de  manganèse,  oxygène  et  potasse.  Dès  lors  on  a  une  liqueur 

(i)  Cette  vérité,  démontrée  par  la  célèbre  expérience  de  MM.  Prévost  et  Dumas, 
qui  Iroiivcrent  un  excès  d’urée  dans  le  sang  d’animaux  néphroloinisés,  n’a  été  di¬ 
rectement  établie  que  par  M.  Picard.  L’expérience  iui  a  moritré  que  le  sang  de 
la  veine  rénale  contient  deux  fois  moins  d’urée  que  le  sang  de  l'artère  ;  de  plus 
Valentin  a  démontré  qu’il  passait  35I,3G0  gram.  d’urée  do  sang  à  travers  le  rein 
dans  Sé  heures  :  or  100  gram.  de  sang  conlienncnt  0,016  d’urée  ;  3.31,300  gram.  eu 
contiendroiil  56  gram.  2b  c. ,  dont  la  moitié  est  prise  par  les  reiiis  =  28  gram. 
10  c.,  chiffré  dohhé  par  l’analyse  des  urines. 
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alcaline  comme  le  sang.  Ce  dernier  possède-t-il  une  source  <\.'oxysôiic 
naissant  P  M.  Béchamp  la  trouve  dans  la  destruction  incessante  des  glo¬ 
bules  sanguins,  qui  condensent  l’oxygène  à  la  manière  des  corps  po¬ 
reux  et  qui  le  rendent  à  la  liberié  au  moment  de  leur  destruction. 

La  question  de  l’origine  de  l’urée  est  donc  résolue  au  pdint  de  vue 
cliiltiique  ;  l’urée  provient  dés  matières  albuminoïdes.  M.  Brown-^équàrd 
a  fait  faire  encore  un  jias  à  nos  connaissances  sur  la  formation  de  l’urée; 
malheureusement  üh  voyagé  loiiitain  et  presque  subit  l’a  empêché  de 
publier  les  résultats  auxquels  il  est  arrivé.  Il  a  bien  voulu  m’autoriser 
il  anndhcer  que,  d’après  ses  expériences,  l’urée  se  forme  pendant  te  tra¬ 
vail  de  nutrition  interstitielle,  et  est,  comme  on  l’admet  sans  preuves,  un 
résultat  de  désatsimilalion.  Je  me  bornerai  à  cette  mention ,  en  atten¬ 
dant  lés  expériences  positives  ([ue  M.  llrown-Séquard  est  en  mesure  de 
luiblier.  Il  me  semble  résulter,  de  ce  coup  d’œil  rapide  jeté  sur  l’iiistoiré 
de  l’urée,  que  ce  principe  immédiat  est  aujourd’hui  bien  connu.  En  re¬ 
vanche  son  liistoire  pathoiogique  est  encore  il  faire,  en  France  dii 
moins.  C’est  ce  point  d’iiématologîe  que  j’ai  lâché  d’élucider  dans  ma 
dissertation  sur  l’urémie,  eh  réuiiissant  de  tous  côtés  les  matériaux  épars 
et  si  rares  que  notre  pays  a  fournis  sur  cette  question.  A  l’étranger  il 
n’en  est  pas  de  môme;  l’urérnie  a  donné  lieu  à  de  nombreux  et  excel¬ 
lents  travaux.  M.  Picard  est  le  premier  en  France  qui  ait  entrepris  une 
série  de  recherches  expérimentales  au  point  de  vue  qui  nous  occupe; 
sa  thèse  est  une  œuvre  toute  originale- 

Ce  fut  en  1833  qiieleD'’  Arthur  Wilson  invoqua  le  premier,  comme 
cause  de  mort  dans  les  maladies  du  rein,  la  présence  de  l’urée  dans  le 
sang  et  la  désalbumination  de  ce  liquide.  Puis  viiirent  les  travaux  de 
dliristison ,  d’Addison,  de  Bostock,  Gregory.  Rose  Cormack  attribua  â 
l’éclampsie  la  doctrine  de  l’altératioh  du  sang,  et  fût  suivi  dans  cëtle 
voie  par  Caleb  Rose.  Je  ne  puis  malheureusement  pas  entreprendre 
l’exposé  des  travaux  de  ces  hommes  distingués;  tous  enlréht  dans  dé 
longs  détails,  et  leur  opinioii  repose  sur  des  analyses  du  sang. 

En  France,  les  rfeclierches  chimiques  ont  pénétré  plus  tirnidemèht  dans 
le  domaine  dé  la  pathologie.  Cependant  M.  Rayer  a  parlé  des  altérations 
dit  sang  dans  son  Traité  des  maladies  du  rein;  je  crois  savoir  que  l’émi¬ 
nent  pathologiste  leur  accorde  aujourd’hui  une  grande  influence  sur 
la  production  des  accidents  cérébraiix  qui  compliquent  soüvent  les  af¬ 
fections  du  rein.  Quant  il  M.  Becquerel,  il  est  plus  explicite  ènebre  ëii 
fàvèur  de  l’hUératlon  du  sang;  mais  là  doclflne  de  l’urémie  a  siiribui 
pris  dé  l’exlensioh  depuis  les  beaux  travaux  de  Frèrichs.  j’y  revifen- 
drài  plus  tard. 

Avant  d’aller  plus  loin,  il  importe  de  préciser  les  relations  qui  existent 
entre  l’albuminurie  et  l’urémie.  Je  suis  arrivé  à  penser  que  la  seconde 
h’éstc|héle  résultat  de  la  première,  ou  plutôt  ces  deux  faits  âhàtomiqiies 
fiië  phralssénl  être  hué  double  expfessîoU  d’Une  liiéhië  caiiiië  oi'gàhiquè. 

Pour  comprendre  ce  méc«rtw/)1è  àè  i'tà'émt'e,  il  Fithl  kè  rappelèi'  lés 
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travaux  publiés  sur  les  altérations  du  rein,  dans  la  maladie  de  Briglit. 
MM.  A.  Becquerel  et  Vernois  ont  réuni  tontes  ces  conquêtes  d’anatomie 
pathologique,  dans  un  mémoire  présenté  à  l’Académie  de  médecine  le  24 
juin  1856.  Il  faut  dire,  en  passant,  que  c’est  au  microscope  que  l’on 
doit  la  simplicité  de  cette  doctrine.  La  voici  en  quelques  mots  : 

L’albuminurie  est  to«/oars  le  résultat  d’une  modification  quelconque 
survenue  dans  le  tissu  sécréteur  des  reins  ;  il  faut  faire  une  réserve  en 
faveur  de  quelques  cas  rares  et  exceptionnels  où  le  sang  peut  être  primi¬ 
tivement  atteint  (l). 

Deux  catégories  de  faits  embrassent  la  généralité  des  cas  d’albumi¬ 
nurie  ; 

1“  Lésions  passagères  et  accidentelles  des  reins  correspondant  à  l’albu¬ 
minurie  éphémère.  Ces  lésions  peuvent  se  résumer  dans  cette  définition 
caractéristique  :  desquamation  épithéliale  des  tubuli  des  reins. 

2°  Lésions  permanentes  et  durables  des  reins  (maladie  de  Bright  chro¬ 
nique). 

Le  fait  capital  du  mécanisme  de  l’albuminurie  est  celui-ci  :  desqua¬ 
mation  épithéliale  des  tubuli  du  rein.  Cette  desquamation  a  lieu  de  la 
manière  suivante  :  les  reins  se  congestionnent ,  il  y  a  hyperémie  du  tissu 
intercanaliculaire  et  des  glomérules  de  Malpighi.  Bientôt  les  cellules 
qui  tapissent  les  canalicules  s’infiltrent  de  granulations  salines  et  grais¬ 
seuses;  ces  granulations  étouffent  et  atrophient  le  noyau,  distendent  la 
membrane  cellulaire  et  la  rompent;  et  finalement  les  granulations  et 
les  débris  de  la  membrane  déchirée  abandonnent  les  tubuli  et  passent 
dans  les  urines. 

Celte  chute  des  cellules  donne  naissance  en  même  temps  à  l’albumi- 
nuriéel  à  l’urémie.  En  effet,  ces  cellules  sont  chargées  de  la  fonction 
uropoiétique;  elles  constituent,  que  l’on  me  passe  l’expression,  le  vrai 
rein.  Lorsque  ces  cellules  sont  détruites,  le  rein  n’existe  plus  de  fait 
comme  organe  éliminant  l’urée;  devenu  un  simple  filtre,  l’organe  rénal 
laisse  passer  le  sérum  du  sang  tel  qu’il  circule  dans  les  vaisseaux.  Or 
que  trouve-t-on  dans  un  volume  donné  de  sérum?  Beaucoup  d’albu¬ 
mine  et  très-peu  d’urée.  Celte  dernière  substance,  non  éliminée,  reste 
dans  la  masse  du  sang  et  s’accumule  ;  car  sa  production  est  incessante 
dans  les  tissus  (Brown-Séquard).  Ainsi  sera  constituée  l’urémie. 

11  y  aura  des  degrés  dans  l’abondance  de  l’albumine  excrétée  et  de 
l’urée  abandonnée  dans  le  sang;  cela  tiendra  au  nombre  plus  ou  moins 
grand  des  tubuli  du  rein  qui  n’auront  plus  de  cellules,  et  qui  par  con¬ 
séquent  laisseront  passer  du  sérum,  au  lieu  de  faire  de  l’urine.  Aussi 
M.  Becquerel  a-t-il  pu  écrire  :  «Les  urines  àlbumineuses  ne  sont  donc 


(1)  Ainsi  j’ai  rapporté  des  expériences  de  M.  Brown-Séquard,  qui  démontrent 
une  albuminurie  due  à  un  état  particulier  de  rall)umine;  il  y  a  aussi  une  albu¬ 
minurie  sous  l’influence  du  système  nerveux. 
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pas  des  urines  normales,  plus  de  l’albumine;  mais  des  urines  normales, 
plus  du  sérum.» 

De  telle  sorte  que  l’on  pourrait  a  priori  déterminer,  par  la  quantité 
d’urée  trouvée  dans  les  urines  de  24  heures,  l’étendue  des  lésions  cana- 
liculaires.  On  est  arrivé,  en  effet,  à  savoir  qu’un  centigramme  d’urée 
est  sécrété  en  24  heures  par  1  centimètre  carré  du  rein;  on  évalue, 
d’autre  part,  à  9  mètres  carrés  la  surface  sécrétante  du  rein.  Avec  ces 
chiffres  et  le  poids  d’urée  encore  excrétée,  on  pourrait  déterminer 
l’étendue  des  lésions.  Je  n’indique  ceci  que  i)our  faire  comprendre  à 
quel  degré  de  précision  on  est  arrivé,  et  je  reconnais  qu'un  pareil  tra¬ 
vail  serait  aussi  puéril  que  pénible. 

Il  me  reste  à  dire  un  mot  des  théories  proposées  pour  expliquer  les 
accidents  nerveux  ou  urémiques  qui  éclatent  A  la  fin  de  la  maladie  de 
Bright,  dans  l’éclampsie,  la  scarlatine  avec  anasarque,  le  choléra 
(coma),  et,  en  un  mot,  dans  toutes  les  maladies  où  le  sang  se  sature 
d’urée  et  perd  son  albumine. 

D’abord  on  a  accusé  l’œdème  des  centres  nerveux ,  les  hydropisies 
des  ventricules.  Nul  doute  qu’il  puis.se  en  être  ainsi  dans  certains  cas; 
malheureusement  pour  l’explicalion  cette  hydropisie  se  trouve  rare¬ 
ment,  les  lésions  du  centre  nerveux  sont  l’exception.  Telle  est  la  con¬ 
clusion  qu’on  est  obligé  de  tirer  de  l’examen  des  faits  ;  rien  donc  de 
plus  légitime  que  de  chercher  la  raison  des  troubles  nerveux  dans  une' 
altération  du  sang. 

On  a  assimilé  alors  les  Iroubles  qui  éclatent  à  un  empoisonnement, 
et  on  a  attribué  l’intoxication  de  l’organisme  dans  ces  cas  :  1“  A  la 
perte  d'albumine,  2“  A  l’excès  d’urée  contenue  dans  le  sang,  3"  A  l’acide 
oxalique,  4"  au  carbonate  d’ammoniaque  produit  de  décomposition  de' 
l’urée.  Un  mot  sur  chacune  de  ces  opinions.  ‘ 

I"  Jlbumine.  On  a  été  conduit  A  celle  théorie  par  un  raisonnement 
faux  :  les  accidents  protéiformes  de  la  chlorose,  ceux  de  l’anémie,  ont' 
donné  l’habitude  d’accuser  {'appauvrissement  du  sang  de  toutes  les  con-' 
vulsions;  ce  mot  est  vague  et  fort  peu  scientifique.  Dans  la  chlorose  et 
dans  l’anémie,  le  sang  est  bien  appauvri ,  mais  par  la  diminution  des 
globules,  qui  peuvent  tomber  A  45 ,  au  lieu  de  127,  chiffre  normal.  En 
revanche,  que  devient  l’albumine?  Elle  ne  varie  pas,  et  souvent  elle’ 
augmente.  Quelle  influence  est-il  donc  permis  d’accorder  A  la  diminu¬ 
tion  de  l’albumine  sur  les  centres  nerveux,  lorsque  nous  voyons  ce  prin¬ 
cipe  demeurer  le  môme  dans  les  affections  réputées  nerveuses  par  ex¬ 
cellence? 

2“  Excès  d'urée  dans  le  sang.  Cette  théorie,  créée  par  le  D'  Arthur 
Wilson,  n’a  pu  résister  aux  résultats  de  l’expérimentation.  MM.  Prévost 
et  Dumas,  Ségalas,  Tiedemann  et  Gmelin,  Mibscherlich ,  Cl.  Bernard  et 
Bareswill,  Frerichs,  ont  extirpé  les  reins  A  un  grand  nombre  d’animaux  ; 
ils  ont  vu  le  sang  saturé  d’urée,  et  ils  n’ont  pas  constaté  d’accldeiils 
urémiques  tant  que  l'urée  est  restée  à  l'état  d'urée.  L’urée  accumulée 


606  UEVUE  CRITIOBE. 

dans  le  sang  n’est  donc  pas  un  poison;  le  devienUelle  quand  on  l’in¬ 
jecte  dans  les  veines?  Pas  davantage. 

3“  Jcidc  oxalique.  L’auteur  de.  cette  doctrine  est  Henry  Bence  Jones. 
Je  regrette  de  ne  pouvoir  entrer  ici  dans  la  discussion  des  faits,  qui  ren¬ 
dent  cette  explication  inadmissible. 

4“  Carbonate  d’ammoniaque.  Le  professeur  Frerichs ,  de  Breslau,  a 
proposé  une  théorie  fondée  sur  l’intoxication  du  sang  par  le  carbonate 
d’ammoniaque  formé  dans  le  torrent  circulatoire  par  la  décomposition 
de  l’urée, 

Frerichs  fait  reposer  sa  doctrine  sur  l’expérimentation  et  sur  l’ob¬ 
servation  clinique. 

Expérimentation.  Frerichs  institua  deux  séries  d’expériences  ;  dans 
une  première  série,  il  enlève  les  reins  à  des  animaux,  il  leur  injecte  de 
l’urée;  tant  que  cette  urée  n’est  pas  décomposée,  rien  ne  se  produit; 
dès  que  cette  substance  se  transforme  en  carbonate  d’ammoniaque,  ce 
qui  se  reconnaît  facilement  par  l’examen  de  l’air  expiré,  les  phéno¬ 
mènes  urémic|ues  commencent.  Dans  une  seconde  série  d’expériences, 
Frerichs  injecte  du  carbonate  d’ammoniaque  dans  les  veines  de  chiens 
bien  portants;  ces  chiens  sont  pris  de  convulsions  espacées  par  des  in¬ 
tervalles  de  coma,  puis,  après  un  temjts  variable,  les  animaux  rede¬ 
viennent  calmes,  et  l’on  peut  constater  que  l’air  expiré  ne  contient  plus 
de  carbonate  d'ammoniaque. 

Ces  expériences  montrent  le  rôle  tout-puissant  du  carbonate  d’am¬ 
moniaque.  L’urée  est-elle  intacte,  aucun  désordre  n’apparait;  mais,  au 
moment  où  ce  principe  s’altère,  au  moment  où  le  sel  ammoniacal  se 
forme,  les  désordres  urémiques  éclatent,  durent  autant  que  le  sel,  et 
cessent  lorsque  ce  dernier  disparaît.  L’autopsie  des  centres  nerveux  n’a 
révélé  aucune  lésion  ! 

Voilà,  si  je  ne  me  trompe,  des  faits  bien  significatifs;  mais,  chose 
remarquable,  des  expérimentateurs  célèbres,  sans  même  s’être  posé 
la  question  qui  nous  occupe,  étaient  arrivés  depuis  longtemps  à  des 
résultats  semblables. 

MM.  Cl,  Bernard  et  Bareswill  ont  établi  de  la  manière  la  plus  pro¬ 
bante  l’innocuité  de  l’urée  en  elle-même  et  les  effets  foudroyants  du 
carbonate  d’ammoniaque;  leur  remarquable  travail  a  paru  dès  1847,  et 
celui  de  Frerichs  en  1853  (1). 

Enfin  Orfila,  qui  ne  pensait  guère  à  l’urémie,  était  arrivé  à  produire 
de  véritables  accidents  urémiques  sur  des  chiens  en  leur  administrant 
10  grammes  de  carbonate  d’ammoniaque  (2). 

Observation  ciinique.  Frerichs  a  appuyé  sa  doctrine  de  preuves  cli¬ 
niques;  le  point  capital  était  de  démontrer  le  carbonate  d’ammoniaque 


(1)  Archives  gén.  (le  méd. ,  1847. 

^2)  Yoy.  Orfila ,  Toxicologiet  1. 1 ,  p.  322,  5'  édition.  Lises  la  Sr  expérience, 
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dans  l’ail'  expiré  :  Frerichs  l’a  fait.  U  recommande  les  moyens  sui= 
vanls  : 

1“  Mettre  devant  la  bouche  un  papier  rouge  de  tournesol; 

2"  Approcher  une  baguette  de  verre,  préalablement  trempée  dans 
l’acide  chlorhydrique. 

Le  papier  de  tournesol  passera  au  bleu,  et  des  vapeurs  blanchâtres 
caractéristiques  se  dégageront ,  si  le  malade  expire  du  carbonate  d’am¬ 
moniaque. 

M.  Picard  a  démontré  la  supériorité  du  papier  d’hématoxylipe  sur  les 
moyens  indiqués  [lar  Frerichs.  Le  professeur  de  Breslau  a  trouvé  toiu- 
jours  le  carbonate  d’ammoniaque  dans  l’air  expiré  par  les  urémiques; 
M.  Charcot  l’a  trouvé  dans  un  certain  nombre  de  cas, 

Peu  de  médecins  ont  suivi  l’exemple  de  M.  Charcot,  de  telle  sorte 
que  la  question  clinique  est  fort  peu  avancée;  car  il  faut  convenir  que 
les  résultats  obtenus  par  deux  observateurs  ne  soiU  pas  de  nature  à  éta- 
blii-  une  doctrine,  Celte  ré.serve  faite,  il  faut  reconnaître  que  la  théorie 
de  Frerichs  est  appuyée  sur  les  preuves  expérimentales  les  plus  impo¬ 
santes. 

M,  Picard,  dans  une  lettre  qu’il  m’a  adressée,  me  dit  que  ses  travaux 
le  conduisent  à  regarder  conjme  probable  l’ingénieuse  théorie  de  Fre¬ 
richs.  Cependant  M.  Picard  a  trouvé  l’ammoniaque  dans  le  sang  non- 
seulement  dans  l’urémie  ,  mais  dans  d’antres  maladies.  11  déclare,  en 
conséquence;  1“  que  les  procédés  habituellement  suivis  pour  recherr 
cher  l’ammoniaque  dans  le  sang  ne  permettent  pas  de  préciser  si  ce  prin¬ 
cipe  provient  de  la  décomposition  des  matières  protéiques  ou  d’un  sel 
ammoniacal  préexistant;  2"  que  de  nouvelles  observations,  fondées  sur 
des  analyses  du  sang  plus  précises,  sont  nécessaires  pour  confirmer  la 
théorie  de  Frerichs. 

Aussi  M.  Picard  ne  voit  qu’un  ropyen  d’arriver  à  la  solution  de  celte 
question,  c’est  de  doser  l’ammoniaque  dans  le  sang  normal;  seulement 
alors  on  aura  un  point  de  comparaison.  Espérons  que  M.  Picard  se 
mettra  bientôt  à  l’œuvre,  et  que  la  théorie  de  Frerichs  pourra  être 
Jugée  définitivement.  Quoi  qu’il  en  soit,  les  objections  faites  à  cette 
théorie  ne  semblent  pas  jusqu’ici  pouvoir  résister  à  un  examen  sérieux. 
J’ai  fait  voir  ailleurs  les  objections  soulevées  par  Sçholtin,  Ziramerraan, 
Renljiig  ;  je  ne  puis  ni  ne  veux  m’y  arrêter  icj, 
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PATHOLOGIE  ET  THÉRAPEUTIQUE. 

De  l’anestliésie  locale  pai*  le  gaz  acide  caclionique. 

—  Je  viens  de  faire  sur  quelques  malades  l’essai  d’un  nouveau  procédé 
d’aneslhésie  locale  qui  avant  moi  n’avait  point  été  employé  en  France; 
ce  procédé  consiste  à  mettre  des  surfaces  ulcérées  et  douloureuses  en 
rapport  avec  un  courant  continu  de  gaz  acide  carbonique. 

Ces  douches,  ces  bains  locaux  d’acide  carbonique,  ne  sont  point  chose 
nouvelle  dans  la  pratique,  et  l’on  en  trouve  l’indication  et  l’application 
dans  les  écrits  de  quelques  médecins  anglais  du  siècle  dernier.  A  celte 
époque,  où  la  chimie  prit  un  si  grand  essor,  la  médecine  s’empressa 
d’appliquer  au  traitement  des  maladies  les  nouveaux  gaz  que  les  chi¬ 
mistes  venaient  de  découvrir.  En  Angleterre,  le  zèle  des  expérimenta¬ 
teurs  se  traduisit  même  par  l’établissement  d’une  société.  Medical  pneu- 
matic  institution ,  pour  l’organisation  de  laquelle  on  trouve  inscrits  les 
noms  les  plus  honorables  du  pays. 

Lorsque  l’on  étudiait  ainsi  avec  ardeur  l’action  curative  des  inhala¬ 
tions  d'oxygène,  d’hydrogène,  d’acide  carbonique,  d’éther  même ,  un 
physicien  hollandais,  qui  a  passé  une  partie  de  sa  vie  en  Grande- 
Bretagne,  Ingen-Housz,  institua  une  très-curieuse  expérience,  qui  fut 
le  point  de  départ  de  recherches  ultérieures  sur  l’anesthésie  locale  par 
le  gaz  carbonique.  Dans  une  lettre  datée  du  3  janvier  1794,  et  écrite  à 
son  ami  J.-A.  Scherer,  l’éditeur  de  ses  Miscellanea physico-medica,  Ingen- 
Housz  cherche  à  lui  expliquer  pourquoi  certains  phthisiques  toussent 
davantage  et  périssent  plus  promptement  dans  les  endroits  où  l’air  est 
plus  vif.  A  ce  propos,  il  lui  raconte  l’expérience  suivante  :  Cuticulam  a 
eu  te  digiti,  vel  quacunque  manus  parte  sépara,  vel  admolo  vico  carbone, 
flamma  nandelce ,  ve!  imposito  vesicaiorio  ;  cuticulam  extravasalo  humore 
a  cute  separatam  mox  lotam  abscinde.  Contaclus  aeris  atmosphœrici  ma- 
jorem  iniprimet  dolorem ,  quan  ante  excilaverat  vesicatorium.  Parlcm  lœ- 
sam  mox  immillas  in  vas  aere  vitali  melioris  notre  plénum;  dolor  increscel. 
Inversa  jam  rerum  conditione  mox  læsam  partem  in  acrem  mepliiticuin, 
sive  azolicum ,  gas  acidum  carbonicum ,  vel  gas  hydrogenium  immergas  ; 
dolor  brevi  mitescet  vel  evanescet.  [Miscellanea  physico-medica,  p.  8.) 

Plus  tard  (  août  1794  )  Ingen-Housz  communiqua  ce  fait  à  Beddoes , 
l’organisateur  de  Medical  pneumaiic  institution,  cl  il  ajouta  que  le 
D’’  Webster  avait  été  informé  de  cette  propriété  du  gaz  acide  car¬ 
bonique  par  un  Français  dont  le  nom  lui  échappait.  Quoi  qu’il  en 
soit  de  cette  priorité ,  Beddoes  s’empressa  de  répéter  l’expérience 
mentionnée  par  Ingen-Housz  ;  il  appliqua  un  vésicatoire  à  la  face  dorsale 
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du  troisième  doigt  de  la  main  gauche.  Lorsque  la  douleur,  due  à  l’action 
des  cantharides,  eut  entièrement  cessé,  il  enleva  l’épiderme  soulevé ])ar 
le  vésicatoire,  et,  au  moment  du  contact  de  l’air,  il  ressentit  une  vive 
et  cuisante  douleur.  Alors  il  noua  autour  de  la  racine  du  doigt  le  col 
d’une  vessie  contenant  du  gaz  acide  carbonique,  et  bientôt  la  douleur 
disparut.  Tant  que  le  doigt  fut  maintenu  dans  ce  gaz  (une  demi-heure 
environ),  Beddoes  ne  s’aperçut  pas  que  cette  partie  fOt  le  siège  d’aucune 
lésion.  En  le  retirant  de  cette  vessie,  la  surface  du  vésicatoire  avait  une 
apparence  blanchâtre.  Lorsque  le  doigt  fut  placé  de  nouveau  dans  l’air, 
la  douleur  cuisante  reparut;  au  bout  d’une  heure,  la  peau  ,  exposée  à 
l’air,  était  redevenue  douloureuse  et  paraissait  irritée.  Il  plaça  encore 
son  doigt  dans  le  gaz  acide  carbonique;  en  six  minutes,  la  douleur 
avait  disparu.  AU  bout  de  plusieurs  heures,  il  enleva  de  nouveau  la  ves¬ 
sie,  et  bientôt  il  sentit  l'enallre  la  douleur  cuisante. 

Cette  expérience  fut  renouvelée  sur  trois  autres  personnes  et  conduisit 
aux  mêmes  résultats  :  quand  l’épiderme  dénudé  était  exposé  â  l’air  libre, 
la  douleur  était  cuisante;  elle  devenait  plus  vive  dans  le  gaz  oxygène, 
et  disparaissait  dans  le  gaz  acide  carbonique  (  Considérations  on  the 
medical  usa  and  on  the  production  offaclitious  airs  bj-  Tltom.  Beddoes  and 
James  IVait,  édition  the  second;  Bristol,  179-5,  p.  43). 

On  ne  se  borna  pas  â  ces  expériences  de  laboratoire ,  et  l’on  fit  â  cette 
époque  quelques  applications  de  gaz  acide  carbonique  â.  la  surface  d’ul¬ 
cères  cancéreux.  Un  chirurgien  de  Balh,  John  Ewart,  publia  même 
alors  sur  ce  sujet  un  petit  travail  qui  porte  pour  titre:  The  histoiy  of 
iwo  cases  of  ulceraled  cancer  of  the  mamma  ;  one  of  ivfüch  lias  been  cured, 
the  other  much  relieved  by  a  neiv  method  of  appljing  carbohic  acid  air  by 
John  Ewart,  M.  D.,  Bath;  in-S*’,  p.  62;  Dilly  Loitdon,  1794.  On  ne  lira 
pas  aujourd’hui  sans  quelque  intérêt  un  résumé, de  ces  faits  curieux 
après  lesquels  nous  n’en  trouverons  plus  d’analogues,  jusqu’au  mo¬ 
ment  où  Mojon  d’abord  et  M.  Simpson,  plus  de  vingt  ans  après  lui, 
cherciiéront  à  introduire  de  nouveau  dans  la  pratique  l’anesthésie  par 
le  gaz  acide  carbonique. 

Une  femme  de  58  ans  fut  admise  à  l’infirmerie  de  la  ville  de  Balh ,  le 
24  juin  1794,  pour  un  ulcère  à  la  partie  supérieure  de  la  mamelle 
gauche.  L’étendue  de  cet  ulcère,  de  sa  partie  supérieure  au  voisinage  du 
mamelon ,  était  de  5  pouces,  et  sa  largeur  de  3  à  4.  Sa  plus  grande  pro¬ 
fondeur  mesurait  environ  2  pouces.  De  son  extrémité  inférieure  partait 
un  trajet  fistuleux  qui  se  dirigeait  en  bas  sous  la  peau.  On  pouvait  ap- 
précierl'étendue  de  ce  trajet  par  la  quantité  de  matière  excrétée.  En  effet, 
la  maladeavait  l’habitude  de  presser  surce  point  plusieurs  foisparjour, 
et  d’en  faire  sortir  une  cuiilerée  ou  deux  tiers  d’une'  petite  tasse  â  thé 
d’un  ichor  très-fétide.  Cet  ulcère  exhaialt  une  odeur  repoussante,  ses 
bords  étaient  déchiquetés  et  ie  tissu  mammaire,  â  une  distance  de  1  à 
2  pouces,  était  tuméfié  et  induré  en  formant  des  bosselures  irré¬ 
gulières  qui ,  en  différents  points ,  semblaient  adhérer  au  muscle  pecto- 
YllI.  39 
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ral.  Tout  cela  était  accompagné  presque  conslamriient  d’une  douleur 
piquante,  que  la  malade  comparait  quelquefois  à  une  sensation  de  brû¬ 
lure;  et  celle  douleur  arrivait  fréquemment  à  un  degré  de  supplice  tel, 
que  cette  malheureuse  poussait  des  cris  pendant  plusieurs  heures.  L’état 
général  de  celte  femme  n’était  guère  satisfaisant,  car  elle  avait,  par  la 
douleur,  perdu  ses  forces  et  était  tombée  dans  une  émaciation  progressive. 

Le  D’’  Ewart  crut  ce  cas  convenable  pour  expérimenter  l’action  du 
gaz  acide  carbonique.  Voiià  comment  il  décrit  le  mode  d’application 
de  cet  agent  : 

Le  col  d’une  vessie  fut  coupé  de  façon  à  faire  une  ouverture  circu¬ 
laire,  d’un  diamètre  assez  grand  pour  correspondre  à  l’étendue  de  Tul- 
cère  ;  on  tailla  ensuite  un  trou  rond,  du  même  diamètre,  dans  une  pièce 
de  cuir  mou,  recouvert  d’emplâtre  adhésif,  et  on  fît  ce  trou  assez  large 
pour  entourer  l’ulcère;  on  introduisit  l’extrémité  coupée  de  la  vessie 
dans  le  trou  pratiqué  au  cuir;  on  en  renversa  les  bords,  on  les  fixa  à 
l’emplâtre  adhésif  et  l’on  eut  ainsi  quelque  chose  qui  ressemblait  assez  à 
un  chapeau  arrondi,  l’emplâtre  formant  le  bord,  et  la  vessie  distendue 
le  fond  du  chapeau.  Afin  de  mieux  cimenter  l’adhésion  de  la  vessie  à 
remplàtre,  et  de  rendre  cette  poclie  impénétrable  à  l’air,  d’étroites  ban¬ 
delettes  circulaires  d’emplâtre  furent  appliquées  â  la  jonction  des  deux 
segments  de  l’appareil;  on  renversa  ensuite  le  tout  à  la  surface  de  l’ul¬ 
cère  qui  fut  ainsi  entièrement  recouvert  par  la  poche  ;  on  pratiqua  alors 
un  petit  trou  au  fond  de  la  vessie  pour  admettre  un  tube  de  Vé  de 
pouce  de  diamètre,  tube  qui  communiquait  avec  le  fond  d’une  éprou¬ 
vette  placée  sur  L’eau  et  remplie  de  gaz  acide  carbonique.  Lorsque  tout 
fut  disposé  et  que  la  vessie  fut  bien  vidée  de  l’air  qu’elle  pouvait  conter 
nir,  on  abaissa  l’éprouvette  dans  l’eau  et  on  fil  passer  dans  la  ves¬ 
sie  le  gaz  qu’elle  renfermait.  Le  tube  enlevé,  on  mit  une  ligature  sur 
l’orifice  de  la  poche,  et  l’acide  carbonique  resta  en  contact  avec  l’ulcère. 
Aussi  souvent  que  la  vessie  s’affaissait,  on  la  remplissait  de  la  même 
manière,  et  celle  opération  fut  répétée ,  quelquefois,  deux  ou  trois  fois 
chaque  jour.  Cet  appareil  répondait  complètement  au  but  qu’on  .se  pro¬ 
posait;  car,  lorsqu’on  remplissait  celle  vessie,  le  soir,  on  y  trouvait  le 
plus  souvent,  le  lendemain  matin,  une  quantité  considérable  de  gaz. 

L’application  de  l’acide  carbonique  donna  lieu  d’abord  à  une  sensa¬ 
tion  de  froid,  à  laquelle  succéda  bientôt  une  sensation  de  chaleur.  Dès  le 
lendemain  la  malade  était  soulagée.  L’ulcère  prit  de  jour  en  jour  une 
meilleure  apparence  ;  l’écoulement  diminua  d’une  façon  gi’aduelle  et  ac- 
quit  la  couleur  et  la  consistance  du  pus  louable;  la  circonférence  de 
l’ulcération  se  contracta  et  sa  cavité  se  remplit.  Le  19  septembre,  le  tra¬ 
jet  flsiuleux  était  entièrement  comblé,  et  l’ulcère  fermé;  il  ne  resta  point 
d’induration.  Pendant  la  durée  de  l’ulcère,  lorsqu’on  enlevait  l’appareil, 
la  malade  se  plaignait  toujours  d’une  douieur  considérable,  au  contact 
de  l’air  atmosphérique,  En  môme  temps  qu’on  se  servait  du  gaz  acide 
carbonique,  I/, 6  de  grain  d’acide  arsénieux,  préparé  selon  la  formule 
du  D’’  Fowler,  élait  donné  trois  fois  chaque  jour  ;  mais  avant  d’admi- 
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iiislt'tT  ce  médicament,  non-senlemeiH  l’odeur  de  l’ulcère, .était  uioins^ 
fétide,  mais  sa  surface  montrait  déjà  une  disposition  à  se  couy,r.if;,çLft 
bourgeons  charnus.  .  ‘  l  o 

Daps  te  second  cas,  il  s’agit  d’une  femme  de  57  ans,  dont  Jp  piplaidie' 
compiença  dans  |e  sein  gauche,  en  mai  1791.  ^ulcère  existait  d'ep.ijis. 
plu, s  de  deux  ans  ;  sa  longueur  était,  en  ce  moment,  de,  6  pouces  ;  sa  lai> 
geur  de  plus  de  4  et  demi ,  et  il  augmentait  constamment  d’étendue^.  La 
douleur  de  celte  ulcération  était  . extrême  et  presque  ipcess.ante,  pendant 
une  année,  elle  n’avait  point  laissé  une  nuit  de  repos  à  la  malade  qpi, 
était  d’une  maigreur  squelettique,  et  dont  l’appétit  avait  disparu.  Le 2, S 
juillet  1794  l’acide  carbonique  fut  appliqué  sur  l’ulcère ,  de  la  nténie 
façon  que  dans  le  cas  précédent  ;  la  malade  éprouva,  presque  de  suite,  un, 
aballeraent  de  la  douleur.  Le  27  septembre  (lorsque  l'observalion  fpt 
recueillie)  la  malade  continuait  à  être  parfaitement  à  son  aise  :  les  forces 
étaient  revenues,  l’appétit  était  bon,  le  sommeil  non  troublé.  Qupiqueî 
la  profondeur  et  la  largeur  de  l’ulcère  eussent  considérablement  dimi¬ 
nué,  cependant  cela  n’a  point  marché  aussi  rapidement  que  daps  le  çafi 
précédent.  ,  .  , 

On  aurait  tort  de  voir  dans  ces  deux  faits  des  cancers  guéris  par  l’ap¬ 
plication  du  gaz  acide  carbonique;  mais  on  ne  saurait  méconnaître  l’ac^ 
lion  anesthésique  de  cet  agent,  et  l’heureuse  moditicatiop  qu’il  a  im,, 
priniée  aux  surfaces  malades.  i|  n’est  guère  possible  de  préciser  la 
nature  du  premier  ulcère  qui  s’est  si  heureusement  guéri  :  qiiaiU  au 
second,  il  ne  faut  pas  oublier  que  certains  ulcères  cancéreux ,  convepp- 
blenient  traités ,  peuvent  diminuer, se  cicatriser  même,  au-dessus  du 
produit  morbide  qui  leur  sert  de  base,  :  , 

•  Ces  tentatives  d’anesthésie  locale  ne  furent  point  continuées ,  et  c’esç 
sans  doute  à  la  difficulté  de  manier  ces  gaz  qu’il  faut  attribuer  l’oubli 
dans  lequel  tomba  celle  médication. 

En  |834,  Mojon,  professeur  à  Gênes,  proposa  de  nouveau  les  iqsufr 
flations  d’acide  carbonique  pour  combattre  les  douleurs  vives  et  poi¬ 
gnantes  qui  se  moptrent  souvent  quelques  heures  avant  l’apparition  du 
flux  menstruel  chez  des  femmes  atteintes  d’aménorrhée  incomplète.  Il 
considérait. l’acide  carbonique  comnie  un  puissant  déprimant,  un  ex¬ 
cellent  antiphlogistique.  {BiUledn  général  de  il\vrapeiitique,  t.  Vil,  p.35ü; 
i|834,)  ;  ,  ■  .  ,  :• 

Mais  le  travail  de  Mojon  passa  inaperçu ,  et  l’habile  accoucheur  d’É- 
dlmbourg  ne  se  le  rappelait  sans  doute  pas  lorsqu’il  conseillait  récem¬ 
ment  d’employer  les  douches  d’acide  carbonique  daps  la  plupart  des 
affections  doulpureuses;de  rulérus,  et  de  quelques  organes,  voisins,  tels 
que  cancers  utérins,  névralgies  utéro-vagipales,  dysurie  et  irritabilité 
vésicale,  ,  ,  ' 

C’est  après  avoir  eu  connaissance  des  derniers  essais  du  professeur 
Simpson  que  j’ai  employé  les  douches  de  gaz  acide  carbonique. 

.Mon  premier  essaii  a  .eu  lieu  sur  une  femme  atteinte  d’un  ulcère  catH 
céreu-\  du  col  de  rütérus;  cette  femme,  qui  depuis  près  de  dix-huit  mois 
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que  les  premiers  sympiômes  de  son  affeclion  s’élaient  manifestés,  était 
en  proie  à  de  vives  douleurs,  dont  elle  n’était  quelque  peu  soulagée  que 
par  remploi  de  narcotiques ,  présentait  à  son  entrée  à  l’Hôtel-Dieu  ,  le 
24  septembre  dernier,  l’état  suivant  ;leinte  jaune  et  décolorée  des  tégu¬ 
ments,  aspect  cachectique,  faciès  exprimant  la  souffrance  ;  écoulement 
par  le  vagin  d’une  sérosité  roussâtre,  fétide;  le  ventre  est  peu  doulou¬ 
reux  à  la  pression,  et  on  n’y  trouve  point  de  tumeur.  Par  le  toucher,  on 
constate  que  le  col  utérin  est  volumineux;  l’orifice,  entr’ouvert  et  dé¬ 
chiré  ,  laisse  pénétrer  lé  doigt  dans  la  cavité  du  col.  Au  spéculum ,  on 
constate  que  l’orifice  du  col  est  béant ,  et  que  les  lèvres  sont  envahies 
par  une  ulcération  qui  en  a  déchiqueté  les  bords  et  qui  pénètre  dans  la 
cavité.  L’ulcération  est  à  bords  taillés  à  pic  et  saigne  facilement  :  la  ma¬ 
lade  se  plaint  d’élancements  dans  le  bas-ventre  qui  lui  ôtent  tout  repos. 

Pendant  quelques  Jours,  on  se  borna  A  prescrire  l’usage  d’injections 
émollientes  et  narcotiques  et  une  pilule  d’opium. 

Le  29  septembre,  cette  femme  souffrant  considérablement,  je  pratique 
une  injection  de  gaz  acide  carbonique.  Au  bout  de  quelques  secondes,  la 
malade,  qui  ignorait  dans  quel  but  on  pratiquait  cette  opération,  déclara, 
avec  un  ton  d’agréable  surprise,  qu’elle  ne  souffrait  plus.  Le  soir,  les 
douleurs  étant  revenues,  on  pratique  une  nouvelie  injection  qui  les 
calme  comme  la  première  fois. 

Le  lendemain  30,  la  malade  a  passé  une  nuit  beaucoup  plus  calme  que 
d’habitude  ;  elle  souffre  un  peu  seulement  depuis  le  matin.  Nouvelle  in¬ 
jection  qui  la  calme  en  peu  d’instants. 

Du  1"  au  5  octobre,  on  a  pratiqué  tous  les  soirs  une  injection,  qui  a 
calmé  chaque  fois  presque  instantanément  les  douleurs,  et  a  pro¬ 
curé  à  la  malade  d’assez  bonnes  nuits;  elle  a  pu  dormir  plusieurs 
heures,  ce  qui  ne  lui  était  pas  arrivé  depuis  longtemps.  Les  injections 
n’ont  d’ailleurs  eu  alicune  autre  influence  appréciable  sur  l’état  des 
parties;  l’écoulement  de  sérosité  roussâtre  et  fétide  a  continué  comme 
à  l’ordinaire;  il  n’y  a  pas  eu  d’hémorrhagie  abondante  depuis  que  la 
malade  est  entrée  à  l’hôpital.  L’état  général  est  resté  le  même. 

Un  résultat  plus  remarquable  encore  a  été  obtenu  dans  un  cas  ana¬ 
logue.  Une  femme,  âgée  de  50  ans,  entrée  le  26  septembre,  pour  un  car¬ 
cinome  ulcéré  du  col  de  l’utérus,  également  accompagné  de  douleurs 
très-vives  qui  la. privaient  de  sommeil,  a  reçu  une  première  injection 
d’acide  carbonique  le  30  septembre.  Dès  les  premiers  instants  du  dé¬ 
gagement  du  gaz,  les  douleurs  ont  cessé,  et  elles  ne  se  sont  repro¬ 
duites  que  huit  jours  plus  tard ,  le  8  octobre,  pendant  la  nuit.  Une  nou¬ 
velle  injection ,  pratiquée  le  lendemain ,  a  procuré  un  soulagement 
aussi  rapide  et  aussi  complet. 

Sur  une  troisième  malade,  qui,  après  avoir  subi  l’ablation  du  col 
utérin,  a  vu  son  mal  récidiver  et  ses  douleurs  renalire,  la  douche  de 
gaz  acide  carbonique  a  eu  un  résultat  aussi  remarquable.  Déjà,  à  l’aide 
de  ce  moyen,  nous  avons,  chez  cette  femme,  enrayé  les  douleurs  un 
assez  bon  nombre  de.  fois. 
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Une  anesüiésie  plus  ou  moins  complète  a  été  aussi  oUenue  en  diri¬ 
geant  du  gaz  acide  carbonique  à  la  surface  d’un  œil  enflammé  et  dou¬ 
loureux  ,  sur  un  cancroïde  de  l’oreille,  entre  les  lèvres  d’un  abcès  qu’on 
venait  d’ouvrir  et  sur  une  plaie  très-douloureuse  du  doigt. 

Après  les  indications  que  je  donnai  à  la  Société  de  chirurgie,  dans  la 
séance  du  8  octobre,  des  essais  analogues  ont  eu  lieu  dans  d’autres  ser¬ 
vices  d’hôpital  avec  un  résultat  aussi  satisfaisant.  Ainsi  un  chirurgien  de 
la  Pitié,  dans  les  salles  duquel  les  cancéreux  abondent,  a  publié  après 
moi  quelques  faits  où  la  puissance  anesthésique  du  gaz  acide  carbo¬ 
nique  est  incontestable;  il  est  seulement  à  regretter  qu’il  ait  omis  d’in¬ 
diquer  les  essais  antérieurs  aux  siens.  Ce  petit  oubli ,  trop  involontaire 
pour  qu’on  y  insiste ,  peut  cependant  induire  quelques  gens  en  erreur  ; 
aussi  nous  sommes-nous  plu  à  retracer  ici  l’historique  de  cette  ques¬ 
tion. 

Les  faits  que  nous  avons  recueillis  aujourd’hui  ne  nous  laissent  aucun 
doute  sur  les  propriétés  anestliésiques  du  gaz  acide  carbonique,  et  nous 
nous  plaisons  à  croire  que  les  applications  de  cet  agent  deviendront 
chaque  jour  plus  nombreuses. 

11  faut  maintenant  nous  arrêter  un  instant  devant  le  mode  d’applica¬ 
tion  de  ce  moyen  ;  il  est  des  plus  simples. 

On  peut  dégager  ce  gaz  de  deux  façons  :  ou  d’un  mélange  de  bicar¬ 
bonate  de  soude  et  d’acide  lartrique,  ou  du  carbonate  de  chaux  traité 
par  l’acide  sulfurique  ou  l’acide  chlorliydrique.  Dans  le  premier  cas, 
on  obtient  un  gaz  parfaitement  pur;  dans  le  second,  le  gaz  peut  en¬ 
traîner  de  la  vapeur  d’eau  chargée  d’acides  sulfurique  ou  chlorhy¬ 
drique. 

Un  seul  flacon  à  trois  tubulures,  contenant  2  litres  environ,  convient 
parfaitement  pour  obtenir  le  gaz  acide  carbonique  avec  l’acide  tartrique 
et  le  bicarbonate  de  soude.  La  tubulure  du  milieu  sert  A  un  tube  de 
sûreté  qui  plonge  au  fond  du  vase;  l’une  des  tubulures  latérales  sup¬ 
porte  un  second  tube  muni  d’un  entonnoir  à  robinet;  la  troisième  tu¬ 
bulure  enfin  est  destinée  au  tube  à  dégagement,  auquel  on  adapte  un 
long  tube  en  caoutchouc  terminé  par  une  canule  arrondie.  On  place  du 
bicarbonate  de  soude  en  excès  avec  de  l’eau  dans  le  flacon;  on  remplit 
d’une  solution  concentrée  d’acide  tartrique  l’entonnoir  à  robinet,  puis, 
lorsque  la  canule  est  engagée  dans  l’organe  sur  lequel  la  douche  doit 
être  dirigée,  on  laisse  couler  goutte  à  goutte  l’acide  tartrique  sur  le 
bicarbonate  de  soude.  Le  gaz  se  forme  avec  rapidité,  et  s’il  pénètre  dans 
le  vagin,  il  y  produit  un  sentiriient  de  chaleur,  qui,  dans  les  cas  de 
cancer  douloureux ,  fait  place  à  un  bien-être  immédiat. 

On  peut  obtenir,  A  l’aide  du  carbonate  de  chaux  et  des  acides  sulfu¬ 
rique  et  chlorhydrique,  un  dégagement  continu  d’acide  carbonique; 
mais  il  est  convenable  de  laver  ce  gaz  dans  une  solution  concentrée  de 
carbonate  de  soude.  On  ne  doit  point  oublier  que,  dans  ce  dernier  pro¬ 
cédé,  le  dégagement  du  gaz  est  moins  rapide  que  dans  le  premier,  et 
cjue  parlant  l’effet  apestliêsique  se  fait  moins  l’cipidemenl  sentir;  à  la 
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viîrîté,  ii  est  plus  facile  d’obleiiir  un  dégagefuent  gazeux  longtemps 
ctliùldué.  On  doit  recommander,  dans  le  maniement  de  ces  appareils,  de 
prendre  quelques  préeauiions  pour  ne  point  obtenir  une  formation  trop 
rapide  de  gaz,  et  par  suite  ulle  rupture  des  vases;  mais,  dans  tous  les 
éas,  rien  n’est  mbins  compliqué  que  cette  fabricaiion  du  gaz  acide  car¬ 
bonique. 

f*out’  fco'mplètér  là  partie  instrumentale  de  ce  sujet,  je  dirai  qdb‘1 
cotivieht  de  se  servir  de  sacs  en  caoutchouc  ou  eh  gutta-pèrcha  pour 
elilourer  les  surfaces  malades  et  les  maintenir  dans  de  véritables  baifis 
de  gaz  acide  carbonique;  ainsi  les  plaies  douloureuses  des  amputés, 
certains  ulcères  douloureux  des  membres ,  peuvent  être  utilement  en¬ 
veloppés  dans  de  véritables  manchons  en  caoutchouc  qui  recevront 
lè  gaz. 

L’intelligence  du  lecteur  suffira  à  deviner  toutes  les  applications 
qil’on  peut  faire  de  ce  nouvel  agent ,  et  sans  doute  aussi  de  quelques 
autres  gaz  sur  lesquels  l’attention  n’est  point  encore  appelée. 

Mais  il  n’y  a  peut-être  ici  de  nouveau  que  la  forme  particulière  sous 
laquelle  le  gaz  acide  carbonique  est  employé;  car  nous  trouvons  dans  la 
pratique  des  anciens  des  moyens  qui  ont  avec  le  précédent  une  assez 
frappante  analogie  ;  ainsi  depuis  Hippocrate  jusqu’à  Paré,  et  plus  tard 
èncüre,  on  a  fait  souvent  usage  de  la  fumée  d’herbes  aromatiques, 
fumée  qu’on  dirigeait  à  l’aide  de  tubes  à  l’intérieur  du  vagin.  Le  gaz 
acide  carbonique  se  formait  par  la  combustion  de  ces  plantes,  et  peut- 
être  agissait-il  là  par  ses  propriétés  anesthésiques.  C’est  sans  doute  au 
même  gaz  qu’il  faut  attribuer  la  vertu  calmante  et  antiseptique  des  ca¬ 
taplasmes  de  levure  de  bière,  recommandés  i)ar  quelques  médecins. 
Enfin  certaines  eaux  minérales,  telles  que  Celles  de  Manheim  et  de  Ma- 
rienbad ,  très-riches  en  acide  carbonique ,  doivent  sans  doute  à  cet 
agent  la  vogue  dont  elles  jouissent  nomme  douches  vaginales.  Ainsi  peu¬ 
vent  êtl'è  expliquées  et  rattachées  à  tu  fait  général  quelques  jaratiqUés 
bizarres  dbnt  l’expérience  avait  déjà  deviné  la  valeur  sans  eh  com- 
pi-eiidrè  la  signification. 

Nous  nous  bornolis  aujourd’hui  à  un  exposé  sommaire  de  cfes  faits ,  en 
àttèndànt  que  des  observations  plus  nombreuses  viennent  corroborer  ce 
qüé  nriüs  avons  déjà  constaté.  E.  FoiLiti. 


Péritonite  tuberculeuse  perforations  intestinales;  fis¬ 
tule  ombilicale.  —  Sans  parier  des  fistules  accidentelles  par  traumatisme, 
les  exemples  de  défécations  ombilicales  spontanées  se  rencontrent  ra¬ 
rement  dans  les  auteurs.  L’observation  dont  le  résumé  suit,  publiée 
par  M.  Bertherand  dan.s  les  Mémoires  de  la  Société  de  médecine  de  Stras- 
ÿoufg,  outre  qu’eÜe  fait  connaître  un  nouveau  fait  de  ce  genre,  con¬ 
tient  d’intéressants,  détails  anatomiques  sur  cette  terrible  complication 
de  Lq  péritonite  tuberculeuse. 

,  Allemand,  soldat  pontonnier  au  15®  régiment  d’artillérié,  est  entré 
pour  la  troisième  fois  à  l’iiôpiial  militaire  de  Strasbourg,  le  12  mai 
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1852,  atteint  d’un  engorgement  chronique  de  l’abdomen;  èes  dellx  adr 
missions  précédentes  correspondent,  la  première,  au  21  septembre 
1851,  motivée  par  une  diarrhée  rebelle,  la  seconde,  au  16  février  sui¬ 
vant,  à  cause  de  douleurs  hypogastriques  aigues,  accompagnées  de  dy- 
sürie  et  attribuées  à  une  cystite. 

Le  malade  présente  le  cortège  ordinaire  des  symptômes  de  là  fièvre 
hectique  :  le  ventre  est  le  siège  d’une  sensibilité  vive,  il  est  météorisé, 
et  offre,  depuis  le  pubis  jusqu’au-dessus  de  l’ombilic,  une  luméUr  pâ¬ 
teuse  plutôt  que  dure,  inégalement  résistante  ;  comme  bossuée,  immo¬ 
bile,  et  donnant  tous  les  signes  d’uh  engorgement  mésentérique,  vrai¬ 
semblablement  lié  à  une  tuberculisation  du  péritoine; 

On  dut  se  borner  à  des  prescriptions  hygiéniques  palliatives.  Au  bout 
d’un  mois,  des  frictions  sllbiées  avaient  soulagé  le  malade;  la  tümeur 
abdominale  sembla  perdre  de  sa  consistance  et  de  son  relief;  mais,  en 
môme  temps,  la  cicatrice  ombilicale  se  développa  sous  forme  d’Une 
saillie  conique  du  volume  d’une  grosse  amande,  douloureuse,  marbrée 
de  blanc  et  de  violet  â  la  surface,  dépressiblCi  crépitante,  réductible  à 
demi,  non  influencée  par  la  toux,  transparente,  et  remplie  de  gaz  et  de 
lii|uide. 

La  sensibilité  continua  de  s’exalter,  malgré  les  topiques  employés;  la 
tension  s’accrut,  et,  le  13  juin  ,  la  vésicule  menaçant  de  se  rompre,  on 
la  ponctionna  avec  une  lancette;  la  piqôre  donna  issue  â  uiie  petite 
quantité  de  sang  putréfié  et  ichoreux,  ainsi  qii’â  un  dégagement  assez 
abondant  de  gaz  infect.  On  établit  un  pansement;  dans  la  nuit,  la  charpie 
et  la  compresse  s’imbibèrent  de  fèces  bien  caractérisées.  Le  14,  au  matin, 
oli  constata  la  nature  irrécusable  de  cette  excrétion. 

Pas  de  changement  dans  les  journées  des  14,  15  ,  iG  et  17  ;  l’aniis 
rendit  les  selles  accoutumées,  la  fistule  onlbilicale  suintait  modérément, 
l’éjection  devenait  plus  copieuse  par  la  compression  du  ventre. 

Dans  la  nuitdü  17  au  18,  douleur  abdominale  poignante;  le  malade 
pousse  uii  cri ,  et  meurt  aussitôt. 

^uiopsie.  Une  incision,  horizontalement  menée  dans  l’axe  dés  deux 
épiiies  iliaques  antérieure  et  supérieure,  divise  les  parois  abdominales; 
elle  découvre  un  sac  triangulaire  â  base  inférieure  ;  à  sommet  dirigé 
vers  l’ombilic,  de  la  hauteur  de  12  centimètres  environ ,  prèsqiie  aussi 
large  au-dessus  du  pubis,  et  d’un  écartement  antéro-postérieur  variable 
de  2  à  4  centimètres. 

Remplie  de  matières  stërcorales  déjà  anciennes,  de  pus  et  de  gru¬ 
meaux  tuberculeux  disséminés,  celle  cavité  avait  pour  paroi  antérieure 
là  face  profonde  du  muscle  transverse,  doublé  çà  et  là  de  vestiges  dé  son 
faScia,'  et  peut-être  du  péritoine  sous-jacent^  difficile  à  reconnaître , 
tant  sa  dégénérescence  était  avancée.  La  paroi  po.slérièure,  accolée  dans 
Son  centre  au  paquet  intestinal ,  était  formée  des  deux  feuillets  luber- 
'CÜleUx,  épaissis  et  confondus,  du  grand  épiploOii,  intimement  réuni 
•  Itii-raôme  par  ses  bords  avec  le  péritoine  pariétal. 

L’intérieur  de  la  poclië ,  cotiëriiieux ,  inégal ,  anfractueux ,  trèsilrré- 
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giilièrement  enkysté,  communiquait ,  en  arrière  et  en  haut,  avec  l’arc 
transverae  du  côlon  ,  au  moyen  de  deux  trous  de  15  è  18  millimètres 
d’ouverture,  résullat  évident  d'une  ulcération  du  tissu  tuberculeux; 
tout  le  reste  du  tube  digestif  était  d’ailleurs  criblé  de  ce  produit.  Les 
bords  de  chaque  perforation  paraissaient  mousses  et  amincis,  usés  sans 
doute  par  un  long  passage  des  matières,  peut-être  paralysés  par  un  tra¬ 
vail  commençant  de  réparation. 

Vers  la  fin  de  l’iléon  existait  un  troisième  pertuis,  un  peu  moins 
large,  mais  à  circonférence  taillée  à  pic;  il  provenait  vraisemblable¬ 
ment  de  la  fonte  récente  d’un  tubercule  qui ,  en  se  détachant,  avait  livré 
passage  à  des  fèces  de  nouvelle  formation  qu’on  retrouva  dans  les  an¬ 
fractuosités  de  l’abdomen.  Le  dénouement  précipité  de  la  maladie  peut 
s’expliquer  ainsi. 

Au  sommet  du  triangle,  dans  un  écartement  resserré,  chiffonné  et 
non  encore  complètement  disséqué  par  les  produits  graduels  de  la  col¬ 
lection,  le  sac  communiquait  avec  l’ombilic  à  l’aide  d’une  fissure- 
étroite  où  l’on  aurait  eu  peine  à  introduire  un  stylet  un  peu  fort. 

Les  poumons  contenaient  des  tubercules  crus  et  disséminés,  quelques- 
uns  en  voie  de  ramollissement.  • 

Ce  qui  frappe  particulièrement  dans  ce  fait,  c’est  la  dimension 
énorme  du  réservoir  fécal,  le  développement  ignoré,  insidieux,  puis 
précipité,  de  cet  état  pathologique ,  enfin  la  compatibilité  avec  la  vie 
d’une  lésion  si  ancienne  et  si  avancée.  {Mémoires  de  la  Société  de  méde¬ 
cine  de  Strasbourg,  1855.) 

l’rotMl»éi‘aiiïce  (  Tubercule  volumineux  développé 

dans  la).  -—  Yilcoq,  âgé  de  25  ans,  brigadier  au  5°  régiment  d’artil¬ 
lerie,  a  joui  d’une  bonne  santé  jusqu’au  15  juin  1849.  A  cette  époque, 
il  eut  un  crachement  de  sang  peu  abondant,  sans  cause  appréciable.  Un 
mois  après,  nouvelle  hémoptysie  qui  oblige  le  malade  à  entrer  à  l’hô¬ 
pital,  où  l’on  constate  des  signes  irrécusables  de  tuberculisation  pul¬ 
monaire. 

Au  milieu  du  mois  d’aoiU,  apparaissent  des  symptômes  nouveaux, 
indices  d’une  grave  complication  :  abolition  progressive  et  bientôt  com¬ 
plète  de  la  motilité  dans  la  moitié  droite  du  corps,  léger  strabisme  in¬ 
terne  de  l’œil  droit,  inertie  de  la  moitié  droite  de  la  face;  gêne  pro- 
gre.ssive  dans  la  mastication,  l’articulalion  des  sons  et  la  déglutition; 
la  sensibilité  demeure  intacte  dans  les  membres  droits,  qui  n’éprou¬ 
vent  ni  contractions  ni  secousses.  En  septembre,  le  côté  gauche, s’af¬ 
faiblit  à  son  tour;  au  bout  de  deux  mois,  le  malade  ne  peut  s’en  servir 
que  pour  les  actes  qui  exigent  peu  de  force  et  de  précision  ;  l’intelli¬ 
gence  est  parfaite;  il  se  produit  parfois  des  douleurs  occipitales  passa¬ 
gères  et  peu  vives;  la  parole  devient  complètement  inintelligible ,  et 
la  déghilition  presque  impossible.  En  môme  temps,  la  tuberculisation 
luilmonaire  faisait  des  progrès,  et  le  29  novembre,  Vilcoq  succombait, 
sans  avoir  présenté,  ipéme  aux  derniers  jours  de  sa  vie,  aucun  signe 
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d’inflammation  ou  même  d’irrilalion  des  centres  nerveux ,  et  aucun 
troubie  de  l’intelligence. 

A  l’autopsie,  on  constate  l’existence  d'une  tuberculisation  avancée  des 
deux  poumons;  l’examen  de  l’encépbale  révèle  en  même  temps  les  dés¬ 
ordres  suivants:  disproportion  considérable  entre  les  deux  moitiés  de 
la  protubérance  annulaire;  la  moitié  gauche,  sensiblement  élevée  au- 
dessus  de  la  droite,  semble  empiéter  sur  elle,  et  offre  une  consistance 
plus  dure  au  toucher.  Une  incision  transversale  pratiquée  sur  la  partie 
moyenne  de  la  protubérance  la  divise  tout  entière  en  deux  parties 
égales,  et  coupe  en  même  temps,  de  la  même  manière,  un  gros  tubercule 
arrondi  de  plus  de  3  centimètres  de  diamètre,  logé  dans  le  centre  du 
lobe  gauche  du  mésocéphale.  La  surface  de  la  coupe  est  verdâtre;  au 
centre,  une  petite  lacune  indique  un  commencement  de  ramollisse¬ 
ment.  Le  tissu  nerveux  qui  entoure  la  masse  tuberculeuse  est  refoulé, 
mais  ne  présente  aucune  altération  de  couleur  ni  de  consistance.  Le 
tubercule  repose  immédiatement  sur  elle;  près  de  percer  l’étage  supé¬ 
rieur  de  la  protubérance,  il  est  encore  éloigné  de  5  à  6  millimètres  de 
sa  surface  inférieure. 

Le  développement  progressif  d’un  corps  étranger  de  ce  volume  au 
milieu  de  la  protubérance  annulaire  a  donné  lieu  dans  ce  fait  à  des 
symptômes  qui  ne  sont  pas  de  tout  point  conformes  aux  données  de 
l’anatomie  et  aux  notions  physiologiques. 

D’après  M.  Longet  et  la  plupart  des  anatomistes  modernes,  la  protubé¬ 
rance  est  traversée  par  des  faisceaux  nerveux  ,  sensitifs  et  moteurs,  qui 
vont  s’irradier  dans  les  Iiémisphères  cérébi’aux;  aussi  admet-on  géné¬ 
ralement  que  ses  lésions  troublent  à  la  fois  l’exercice  du  mouvement  et 
de  la  sensibilité  normale  dans  un  cas  où  le  corps  étranger  développé 
dans  la  protubérance  avait  considérablement  distendu  et  aminci  la  face 
postérieure,  qu’on  dit  être  la  continuallou  des  fibres  sensibles  de  la 
moelle. 

M.  Godelier,  qui  publie  cette  observation  dans  tous  ses  détails,  pense 
donc  que  nous  ne  connaissons  pas  bien  le  mode  de  transmission  des 
faisceaux  sensitifs  de  la  moelle  au  cerveau,  et  il  est  porté  à  croire  qu’il 
existe  hors  de  la  protubérance  de  nombreuses  fibres  sensibles  capables 
de  suppléer  â  l’action  interrompue  de  celles  du  mésocéphale,  et  de 
transmettre  intégralement  les  impressions  aux  hémisphères  cérébraux. 

Pour  un  grand  nombre  de  physiologistes,  la  protubérance  doit  aussi, 
dans  l’état  normal,  transmettre  au  cerveau  les  impressions  tactiles ,  et 
aux  muscles  l’action  excilative  émanée  du  cerveau  lui-même.  MM.  Flou- 
rens  et  Brovvn-Séquard  n’admettent  pas  cette  propriété  de  la  protubé¬ 
rance  et  ont  vivement  combattu  les  faits  qu’on  a  présentés  à  l’appui.  Or 
l’observation  de  M.  Godelier  vient  confirmer  l’opinion  de  ces  derniers 
physiologislesen établissant  parfaitement  qu’un  tubercule  ayant  converti 
en  une  coque  amincie  tout  un  côté  de  la  protubérance  a  aboli  la  .nioti- 
lilé,  sans  porter  aucune  atteinte  â  la  perception  des  impressions  tactiles. 
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Chez  riiomrilë,  tdüt  âii  moins,  ce  fait  équivaut  à  Une  démonslràtlon. 
{\niémoires  de  la  Société  de  médecine  de  Strasbourg,  l,  ij  ;  1855.) 

Tenipërature  clteæ  les  fcitiines  ei»  co«ieltes.~ LeD’’ Hec- 
ker  a  fait  à  ce  sujet  de  nombreuses  observations,  i"  Il  s’est  assuré  de  la 
lémpéralure,  en  introduisant  Un  thermomètre  de  Réaumur  dans  le  vagin, 
immédiatement  après  l’expulsion  du  placenta,  dans  35  cas  de  travail 
normal,  il  ne  pouvait  cependant  arriver  qu’à  des  conclusions  néga¬ 
tives;  car,  bien  qUe  dans  beaucoup  de  cas  ,11  y  eût  une  élévation  con¬ 
sidérable  de  température,  les  conditions  essentielles  n’en  pouvaient 
être  déterminées.  1.  Ainsi  la  durée  totale  du  travail  n’y  entrait  point 
comme  élément;  car,  tandis  qu’aprèsun  travail  de  25  iieures,  la  tem¬ 
pérature  s’éleva  à  37®,  après  un  travail  de  5  heures  elle  atteignait  38®, 9, 
et  n’arrivait  qu’à  37®, 75 ,  après  37  heures  de  travail ,  chez  une  primipare 
de 41  ans,  dont  le  bassin  était  étroit.  2.  On  devait  s’attendre  que ,  dans 
la  période  expulsive  du  travail,  qui  s’accompagne  d’une  grande  dé¬ 
pense  musculaire,  la  température  s’élevât  relativement  plus  que  dans 
les  autres  périodes,  et  cependant  les  tableaux  de  l’auteur  montrent  que 
l’élévation  de  température  n’est  pas  proportionnée  à  la  durée  de  cette 
période.  Ainsi,  après  une  période  expulsive  de  trois  quarts  d’heure, 
comme  après  une  de  deux  heures  et  demie,  la  température  s’élèva  à  37®, 5  ; 
elle  monta  à  37® ,45,  après  huit  lieures  dans  un  cas,  tandis  qu’elle  s’ac¬ 
crut  jusqu’à  38“,9,  dans  un  autre,  au  bout  d’un  quart  d’heure  seule¬ 
ment.  3.  Enfin  l’élévation  de  température  après  le  travail  est  probable¬ 
ment  influencée  par  beaucoup  d’auti'es  circonstances,  que  des  observa¬ 
tions  répelées  peuvent  seules  déterminer.  Non-seulement,  en  effet, 
l’intensilé  des  douleurs,  mais  leur  succession  rapide,  semble  spéciale¬ 
ment  favoriser  cette  élévation;  car,  tandis  que  des  douleurs  violentes,  à 
courts  intervalles,  donnent  naissance  à  une  élévation  considérable  de 
température,  cette  élévation  n’avait  point  lieu  quand,  avec  des  douleurs 
très-vlblènles ,  les  intervalles  étaient  considérables.  L’élévation  de  la 
température  n’était  pàS  d’ailleurs  localisée  seulement  au  vagin,  car  on 
l’a  trouvée  dans  cètte  région  identique  à  celle  dé  l’aisselle,  toutes  les 
fois  qu’on  les  à  notées  comparativement. 

2“  Température  après  T  accouchement.  On  l’exaitiine  attentivement 
dans  63  cas.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  elle  semble  éprou¬ 
ver  Une  diminution,  comparativement  à  ce  qu’elle  était  immédiatement 
aprê.s  la  naissance  de  l’enfant,  et  cette  diminution  survenait  d’autant 
plus  tôt  que  la  température  s’était  primitivement  élevée  davantage. 
Règle  générale,  la  diminution  atteignail sôn  point  le  plus  bas,  virigt- 
qualrè  heures  après  la  cessation  du  travail.  Au  bout  de  ce  temps,  bn 
observe,  dans  la  minorité  des  cas,  uiie  égalité  de  température,  avec 
exacerbation  le  soir  et  rémission  le  malin  ;  mais  il  y  a  bien  plus  fré¬ 
quemment  une  augmentation  cbnsidérablc  dans  là  production  du  calo¬ 
rique. 
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i;  i?a(’{pis  celle  aagmenlàlion  èst  Irès-grande ,  el  s’élfive  à  3"  5 ,  ce 
qu’oii  n’obserVe  dans  aucun  aulre  acte  physiologique,  et  ce  qui  a  rare¬ 
ment  lieu  dans  les  maladies.  2.  Cette  élévation  de  lenipérature  s'ac¬ 
compagne-  d’une  accélératioii  pràportidUnelle  du  pouls.  3.  Elle  n’est 
point  dons  un  rapport  cdhstarlt  avec  l’étàt  des  seirls.  4-  Dans  les  cas  où 
l’élévalioh  delà  tehipératurh  flit  peu  marquée  ou  nulle,  dn  ii’obsèrvâ 
le  plus  soüi'ent  aucune  modificàlion  dans  l’écobomie;  tuais  Vétàt  dë 
réaction,  qh’on  désigné  sous  le  boni  de  fièvre  de  latl,  accOnlpagnàli; 
généralement  l’élévation  de  lenipérature.  5.  Là  période  à  laquelle  On  ob¬ 
serve  le  maximum  de  température  varie  beaucoup;  i’àccrolsseinëht 
était  parfois  très-bnisqtie ,  tandis  qu’il  s’opère  d’autres  fois  gradltellë- 
menl.  D’observations  faites  dans  38  cas ,  il  résulte  que  cëtte  pé¬ 
riode  peut  être  fixée,  en  moyenne,  soixante-dix-sept  heüres  après  là 
naissance,  ce  qui  correspond  parfaitement  avec  l’époque  où  la  fièVre 
de  lait  atteint  son  maximum.  6.  La  plus  grande  fréquence  de  l’élévation 
de  température  chez  les  primipares  péut  confirmer  l’opihion  générale, 
que  celles-ci  sont,  plus  que  les  pluripares,  exposées  à  la  fièvre  de  ialt; 
Toutefois  l’auteur  conclut  ici  avec  réserve,  les  primipares  ayant  été  les 
))lus  nombreuses  dans  les  cas  observés  par  lui  (47  sur  63).  7.  L’élévation 
de  température  s’observe  égalememl  chez  les  femmes  qui  li’allaitent 
point  leurs  enfants;  au  moins  cela  résulte  de  quatre  cas  observés  par 
i’aUteur.  8.  Après  avoir  atteint  son  maximum,  la  température  diminue 
généralement  ptiis  graduellement  qu’elle  ne  s’élait  élevée,  jusqu'à  cè 
quelle  arrive  enfin  au  point  où  elle  était  après  lé  travail. 

3°  Jènipéralure  dans  les  maladies  piierpcmtes.  Les  observations  peu 
nombreuses  que  l’auleiir  a  faites  dans  ces  maladies  rie  l’ont  cblidiiit  à 
aucun  résultat  marqué.  {Annal  des  Charité,  -  Krànkenhauscs,  Jahrg.  V, 
p.  333-374.) 

■0Jréè  {Élimination  d’—par  la  membrane  muqueuse  de  Vestomàc  dans 
lin  cas  d‘hématunc  traumatique  mortélle},  pàr  le  D’’  M.  DoWel.  Ün 
Homme  de  38  ans,  en  déceiribrë  ISfifj,  fit  Une  chute  dans  tth  escalier, 
et  reçut  dans  la  région  lombaire  droite  un  coup  violent,  à  la  sulfé  du- 
quelsurvlnt  une  liématiiriè  iricoércible.  Péri  de  jours  après,  des  vbiniS'- 
’seriieiits  euferit  lieu  saris  symptômes  d’inflamnlation  gastriqbé  ;  lariguB 
liaturëlië  ;  pas  de  douleur  A  l’épigàstio.  Ori  retriàrqua  que,  pendant  ces 
vomissements,  la  qtiaiililé  de  sang  rendu  par  rurèlhrè  semblait  être 
plus  considérable,  àu  point  qu’il  était  difficile  de  reconnaître  l’urlhé; 
latidis  qü’A  d’autres  rndriienls  i’ddeUr  ammoniacale  ëh  décelait  parfaite- 
riiènt  là  présence.  La  médication  semblait  avoir  peu  d’influence  sur  ces 
àttàquës. 

Les  troubles  {je  l’estoriiac  Contiiiüèrént,  et  s’accrurent  jiisqu’A  la  mort. 
Le  malade  rejetait  Iblil,  el  tés  iriédicariients  restaient  absolument  sans 
effet.  En  présence  de  ces  faits,  M.  Dowel  soupçonna  que  la  mem¬ 
brane  muqueuse  de  l’estomac  sécrétait  de  l’urée ,  cl  l’examen  des 


020  REVrE  GÉNÉRALE.  —  PATHOLOGIE  ET  THÉRAPEETIOEE. 
matières  vomies  fait  parle  D''  Davy  confirma  ses  soupçons;  les  déjec¬ 
tions  stomacales  contenaient  à  la  fois  de  l’urée  et  de  l’ammoniaque.  La 
sécrétion  rénale  était  alcaline. 

La  D''  Davy  fait  suivre  son  analyse  des  remarques  suivantes  :  Il  ré¬ 
sulte  de  ce  fait  que  la  quantité  d’azote  éliminée  par  les  reins  était  extrê¬ 
mement  petite  (si  on  en  excepte  celui  qui  était  contenu  dans  le  sang);  il 
s’ensuit  également  que,  lorsque  les  reins  sont  malades,  et  que  la  fonc¬ 
tion  qui  leur  est  dévolue  s’exécute  mat,  l’estomac  leur  vient  en  aide, 
et  les  remplace  dans  l’élimination  de  l’azote ,  et  bien  que  sous  même 
volume,  les  matières  vomies  contiennent  beaucoup  moins  d’azote  que 
l’urine,  l’estomac,  en  raison  de  la  fréquence  des  vomissements  et  de 
l’abondance  des  déjections  gastriques,  n’en  élimine  pas  moins  en  vingt- 
quatre  heures  une  grande  quantité  d’azote. 

Chez  ce  malade,  l’urine  renfermait  une  remarquable  quantité  de  ma¬ 
tière  huileuse,  ce  qui  se  rencontre  d’ordinaire  dans  les  affections  qui 
s’accompagnent  d’une  rapide  déperdition  de  forces.  {Dublin  hospital 
gazette,  1856.) 


Biclironiate  «le  tintasse  {pour  solutions  préservatioes).  —  Ge 
sel ,  dissou.s  dans  la  proportion  de  20  cenligr.  pour  30  gr.  d’eau,  con¬ 
stitue  une  solution  dont  les  propriétés  antiseptiques  sont  égales  û  celles 
de  l’alcool,  ce  qui  coûte  beaucoup  moins  cher. Elle  dépouillede  toute  odeur 
une  pièce  déjà  partiellement  décomposée,  et  la  conserve  pour  un  temps 
indéfini;  elle  a,  de  plus,  sur  l’alcool  et  la  solution  de  Goadby,  le  grand 
avantage  de  ramollir  légèrement  les  pièces  qu’on  y  plonge,  au  lieu  de 
les  durcir,  ce  qui  est  à  considérer  pour  tous  les  objets  qu’on  veut  exa¬ 
miner  de  nouveau ,  et  surtout  quand  on  doit  le  faire  au  microscope. 
Les  préparations  qui  y  ont  longtemps  séjourné  prennent  extérieure¬ 
ment  une  légère  couleur  vert-olive  ;  mais,  à  peu  de  distance  de  la  sur¬ 
face,  elles  conservent  parfaitement  leur  aspect  naturel.  On  peut  d’ail¬ 
leurs  s’o|)poser  à  cette  modification  de  la  couleur  pour  les  tissus  rouges, 
comme  le  tissu  musculaire,  en  ajoutant  un  peu  de  nitrate  de  potasse  à 
la  solution.  On  peut  également,  si  l’on  veut,  s’opposer  au  ramollisse¬ 
ment  par  l’addition  de  l’aliiu.  A  moin.s  d’être  combiné  à  ces  deux  der¬ 
niers  agents,  le  bichromate  de  potasse  n’est  guère  propre  à  donner  une 
solution  permanente.  Elle  est  surtout  avantageuse  pour  les  pièces  qu’on 
veut  garder  un  temps  limité ,  dans  le  but  de  les  disséquer  ou  de  les  ex¬ 
poser,  et  celles  qu’on  veut  examiner  au  microscope  sont  beaucoup  moins 
gâtées  par  elle  que  par  toute  autre.  La  seule  odeur  qu’elle  leur  donne  a 
quelque  analogie  avec  celle  des  gants  de  chevreau  neufs.  La  modicité 
de  prix  et  l’efficacité  de  ce  sel  le  feront  probablement  bien  accueillir  des 
médecins.  ( Med.  limes  ami  Gazelle,  février  1856,  p,  137.) 
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TRAVAUX  ACADÉMIQUES. 

1.  Académie  «Se  MistSecSue. 

Maladies  de  rarmée  d’Orient.  —  Formation  du  sucre.  —  Typhus  de  1812.  — 

Réclamations.  —  Kyste  de  l’ovaire  :  MM.  Barth,  Moreau ,  Huguier,  Velpeau.— 

Auloplastie  de  l’oreille. 

Séance  du  30  septembre.  M.  Tholozan  liL  un  mémoire  iiilitulé  Recher¬ 
ches  sur  les  maladies  de  l’armée  d’Orieni.  Nous  reviendrons  sur  ce  remar¬ 
quable  Iravail,  lorsque  nous  reprendrons  dans  une  revue  spéciale  les 
écrits  auxquels  ont  donné  lieu  les  maladies  de  Crimée,  observées  par  les 
médecins  anglais  et  français. 

—  M.  Chauveau  lit  uii  mémoire  sur  la  formation  du  sucre  chez  les  ani¬ 
maux  nourris  de  viande.  11  conclut  de  ses  expériences,  contradictoire¬ 
ment  A  d’autres  vétérinaires ,  que  le  foie  seul  fabrique  du  sucre  et  qu’il 
ne  s’en  forme  pas  dans  l’intestin. 

—  MM.  Ossian  Henri  fils  et  Humbert, exposent  un  nouveau  procédé 
d’analyse  pour  reconnaître  brome  elV iode,  et  pour  les  doser  dans 
certains  cas,  sans  que  les  composés  organiques  déjà  colorés  viennent 
masquer  les  réactions. 

Séance  du  7  octobre.  Un  mémoire  de  M.  Brown-Séquard  sur  des  faits 
que  nous  avons  déjà  fait  connaître;  un  autre  de  M.  le  D’’  Petit  sur  le 
typhus  de  1812  fl  1814,  lequel  mémoire  est  renvoyé  à  la  commission 
chargée  des  travaux  auxquels  a  donné  lieu  l’épidémie  typhique  de 
Crimée. 

Le  reste  de  la  séance  est  rempli  par  des  réclamations.  C’est  d’abord 
M.  Colin  qui  proteste,  mais  qui  convient  en  même  temps  qu’il  a  quelque 
peu  usé  des  affusions  froides  sur  un  chien  en  expérience  et  qu’il  avait 
déclaré  n’avoir  été  soumis  A  aucune  médication.  Vient  ensuite  une  nou¬ 
velle  lettre  d’un  élève  de  Dominel,  de  Caen,  qui,  réclame  pour  son 
maître  la  priorité  du  traitement  employé  par  M.  Broca  contre  les  bu¬ 
bons.  Puis  M.  Capron,  coutelier,  revendique,  au  nom  de  son  père,  le 
bistouri  à  châsses  tournantes ,  présenté  A  l’Académie  par  M.  Charrière  ; 
sur  quoi  M.  Cliarrière  s’empresse  de  reconnaître  la  justesse  de  la  reven¬ 
dication,  en  ajoutant  toutefois  que  l’invention  daterait  de  trente-cinq 
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ans,  elaurait  élé,  àce  qu’il  semble,  abandonnée  même  par  son  auteur.  S’il 
en  est  ainsi ,  M.  Charrière  est  disculpé,  mais  son  argument  ne  parait 
guère  en  faveur  de  son  bistouri. 

Séance  du  14  octobre.  M.  Bartli  donne  lecture  d’une  observation,  dont 
il  a  déjà  entretenu  l’Académie,  et’qu’il  est  en  mesure  de  compléter. 
Comme  ce  fait  va  devenir  le  point  de  départ  d’une  discussion  probable¬ 
ment  assez  étendue,  nous  en  insérons  un  assez  long  résumé.  11  s’agit 
d’une  fenime  de  37  ans,  entrée  à  l’hôpital  Beaujon  pour  une  variole. 
Cette  femme  portait  un  kyste  volumineux  de  l’ovaire,  uniloculaire, 
datant  de  deux  ans.  En  présence  des  dangers  que  l’accroissement  de  la 
tumeur  pouvait  faire  courir  à  la  malade,  et  convaincu  de  l’insuffi¬ 
sance,  sinon  du  péril,  des  ponctions  suivies  d’injections  iodées,  M.  Barth 
s’arrête  au  parti  suivant  : 

Le  10  mars,  une  ponétion  du  kyste  est  pratiquée  au-dessus  du  pubis; 
on  laisse  écouler  une  petite  quantité  de  liquide  par  la  canule,  puis  le 
trois-quarts  est  réintroduit;  une  nouvelle  ponction  est  faite  de  dedans 
en  dehors,  à  7  ou  8  centimètres  au-dessus  de  la  première,  et  une  canule 
eu  caoutchouc  est  introduite,  de  mahière  à  rester  à  demeure  dans  le 
kyste. 

«Par  ce  moyen,  ajoute  l’auteur,deux  extrémilésde  celle  sonde  sortaient 
par  chacune  des  extrémités  des  ponctions,  tandis  que  sa  partie  moyenne, 
séjournant  dans  le  kyste,  percée  de  deux  petits  trous,  devait  permettre 
au  liquide  de  s’écouler  au  dehors  à  mesure  qu’il  se. formait.  Celle  ma¬ 
nière  de  procéder  deyail  me  fournir  l’avantage  de  maintenir  constam,, 
ment  je  kyste  rapproché  delà  paroi  abdominale,  de  manière  à, pouvoir 
y  pratiquer  des  injections  à  volonté. 

«  Au  hçu.t  de  huit  jours,  dans.le  but  de  m’assurer  du  degré  de  suscep¬ 
tibilité  du  kysje,  je  pratiquai  une  injection  d’eau  tiède.  Dix  jours  après, 
le  kyste  étant  notablement  réduit  de  capacité,  et  pensant  qu’il  n’y  au¬ 
rait  plus  aucun  danger,  je  me  décidai  à  pratiquer  une  première  injecr 
lion  iodée,  qui  fut  répétée  les  jours  suivants.  C’est  vingt  jours  après 
celle  première  injection  que  j’ai  présenté  la  pialade  à  l’Académie;  son 
état  général  était  notablement  amélioré,  et  le  kyste  était  très-diminué 
4c  volume. 

«  A  dater  de  celte  époque,  un  écoulement  séro-purulent  a  continué  à 
avoir  lieu  par  les  orifices;,  j’espérais  alors  obtenir  par  ce  moyen  une 
g.uérison  plus  ou  moins  prochaine.  Cependant  le  kyste  cessa  dp  se  ré- 
tràpler,  et  la  tumeur  conservait  le  même  volume,  bien  qu’il  se  fit,  tous 
les  jours  un  écoulement  abondant  par  les  trous  dfi  pouction.  La  malade, 
ayant  perdu  patience,  réciama  sa  sortie  le  18  mai. 

,  a  Le  26  mai ,  elle  reyint  à  la  consultation  amaigrie  et  avec  un  faciès 
altéré.  La  tumeur  paraissait  avoir  conservé  à  peu  près  le  même  vo¬ 
lume,  Je  lui  proposai  de  rentrer,  mais  elle  ne  le  voulut  pas,  et  retourna 
à  Neuiliy,  çù  elle  liabile.  Le  soir  de  la  même  journée,  on  la  ramena  à 
rhôjiilal,  et,  à  peine.  enlrée,pn  yiijl  m’averlir  qu’elle  venait  d’apcour. 
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clier.  Ma  surprise  fut  extrême ,  je  ne  pouvais  en  croire  un  tel,  rapport, 
mais  on  me  présenta  l’enfant.  Bref ,  raccoucbement  fut  suivi  de  l’inr. 
vasion  d’une  péritonite  suraiguë,  à  laquelle  la  malade  succotuba  rapiri 
dement. 

K  A  l’autopsie,  je  iroiivai  le  kyste  aplati  derrière  la  paroi  abdominale,, 
et  perforé  à  sa  parlie  antérieure  dans  l’étendue  d’une  pièce  de  50  cen¬ 
times.  Derrière  ce  kyste  se  trouvait  la  matrice,  en  parlie  revenue  sur 
elle-même.  On  trouvait  dans  toute  l’étendue  de  l’abdomen  des  traces, 
d’une  péritonite  suraiguë..  ;  , 

«  La  grossesse  s’est  développée  régulièrement  et  sans  paraître  rece¬ 
voir  aucune  influence  fâcheuse  de  la  présence  du  kyste  ,  niais  il  n’en  a 
pas  été  de  même  è  l’égard  de  celui-ci.  Par  suite  des  distensions  et  de  la 
compression  auxquelles  il  a  été  soumis  par  le  produit  de  la  conception,, 
le  kyste  s’est  rompu,  et  c’est  consécutivement  à  cette  rupture  qu’a  eu 
lieu  prématurément  l’accouchement  (environ  vers  le  cinquième  mois  de 
la  grossesse) ,  puis  la  péritonite  a  amené  la  mort. 

«  Mais,  quant  à  l’opération ,  elle  n’a  produit  aucün  accident,  et  elle 
est  restée  complètement  étrangère  à  cette  issue  fatale.  La  perforation  du 
kyste  qui  a  déterminé  les  accidents  mortels  n’a  pas  eu  lieu  ,  comme  on 
pourrait  le  croire,  par  l’une  dep  ponctions;  elle  a  eu  lieu  vers  lesom-; 
met  de  la  tumeur.» 

Ce  fait  intéressant  est  loin  d’être  sans  analogues  dans  la  .sejence ,  et 
l’autopsie  a  montréque,  dans  ce  cas  comme  dans  ceux  qui  ont  élé  pu- 
bliés  par  des  accoucheurs ,  la  péritonite  avait  été  déterminé  par  la 
rupture  du  kyste  pendant  raccouchement. 

M.  Malgaigne  a  la  parole.  Il  croit  que  la  double  ponction  peut  créer  un 
péril  de  plus ,  sans  avantages  bien  constatés;  puis,  laissant  de  côté  ce 
cas  particulier,  il  aborde  successivement  les  diverses  méthodes  pro¬ 
posées  contre  les  kystes  ovariques,  la  ponction,  l’extirpation,  la  ponc¬ 
tion  suivie  d’injections  iodées.  Dans  celte  rapide  revue,  faite  avec  des 
souvenirs  qui  manquent  de  précision ,  l’honorable  académicien  semble 
avoir  eu  plutôt  pour  but  de  séduire  l’Académie,  et  de  solliciter  une  dis¬ 
cussion  générale  en  indiquant  la  grandeur  et  la  difficulté  du  sujet, 
que  de  traiter  ex  professa  la  question.  11  se  résume  toutefois  en  décla¬ 
rant  qu’il  préfère  la  ponction  simple  à  tout  autre  procédé  opératoire. 
Nous  ne  sommes  pas  surpris  si,  en  somme,  la  discussion  aboutissait,  à 
force  d’arguments,  à  cette  conclusion  improvisée. 

M.  Moreau  rappelle  que  les  faits  de  grossesse  coïncidant  avec  un  kyste 
ovarique  ne  sont  pas  aussi  rares  que  son  collègue  a  paru  ie  supposer. 
M.  Moreau  en  a  vu  plusieurs  exemples,  il  incline  aussi  à  goiiseiller  la 
ponction  simple ,  à  l’exclusion  des  autres  modes  de  irailement,  et  men¬ 
tionne  un  cas  de  guérison  obtenue  par  ce  moyen.* 

M.  Huguier  rapporte  une  observation  de  ponction  d’uii  kyste  très- 
volumineux,  suivie  d’injection  iodée.  La  tuineur,  qui  pouvait  contenir 
de  10  è  IT.lilres  de  liquidé ,  s’est  considérablement  rélraptée  et  n’admet 
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plus  qu’uli  demi-verre  de  liquide  iodé.  Ajoutons  que  ia  malade  porte 
une  canule  à  demeure,  et  qu’elle  secrète  un  quart  de  verre  de  pus  dans 
les  vingt-quatre  heures. 

M.  Cazeaux  a  été  témoin  de  guérisons  radicales  à  la  suite  des  injec¬ 
tions  iodées,  et  ne  peut  par  conséquent  partager  l’opinion  assez  peu  fa¬ 
vorable  de  ses  collègues.  Il  insiste  sur  le  danger  des  kystes  de  l’ovaire, 
sur  les  accidents  qu’ils  entraînent  lorsque  survient  une  grossesse,  sur 
les  inconvénients  des  ponctions  répétées  à  de  courtes  échéances. 

Il  lui  parait  qu’avant  d’entreprendre  la  cure  radicale  d’un  kyste  de 
l’ovaire  il  faut  s’assurer  qu’il  est  uniloculaire;  la  ponction  une  fois 
faite,  il  faut  laisser  le  liquide  se  renouveler,  et  se  guider  pour  re¬ 
prendre  l’opération  sur  le  temps  plus  ou  moins  long  que  niet  le  liquide 
à  revenir  à  son  premier  état. 

M.  Velpeau  engage  l’Académie  à  ouvrir  la  discussion  sur  la  cure  ra¬ 
dicale  des  kystes  de  l’ovaire,  celle  question  n’ayant  jamais  été  traitée, 
ni  en  France  ni  à  l’étranger,  aussi  sérieusement  qu’elle  le  mérite.  M.  Vel¬ 
peau  critique  les  diverses  méthodes  de  traitement, en  faisant  ressortir 
leurs  imperfections  pratiques,  et  finit  par  proposer  A  l’Académie  de  ren¬ 
voyer  à  une  autre  séance  la  suite  des  débats.  11  est  à  espérer  que  M.  Vel¬ 
peau  ne  s’en  tiendra  pas  au  rapide  aperçu  dont  il  a  été  le  premier  à 
signaler  l’insuffisance. 

—  Rapport  de  M.  Jobert  sur  une  opération  de  M.  Martine,  ayant  eu  pour 
butet  pour  résultat  de  diminuer  le  volume  d’oreilles  considérablement 
hypertrophiées. 


lî.  Académie  des  scieitces. 

Température  animale.  —  Traitement  de  l’asphyxie.  —  Conlractures  musculaires 
traitées  par  le  courant  galvanique.  —  Développement  incomplet  d’une  moitié  de 
l’utérus.  —  Sensibilité  tendineuse.  —  Dynamoscopie.  —  Circulation  du  sang 
dans  l’œil.  —  Température  du  corps  dans  les  maladies.  —  Capsules  surrénales.  — 
Glycosurie  physiologique  chez  les  femmes  en  couche  et  les  nourrices.  —  Gal- 
vano-caustique. 

Séance  du  15  septembre.  M.  Gl.  Bernard  lit  la  suite  de  ses  Recherches 
expérimentales  sur  la  température  animale.  Cette  deuxième  partie  est  re¬ 
lative  aux  modifications  de  température  que  le  sang  éprouve  en  traver¬ 
sant  l’appareil  respiratoire. 

M.  Bernard,  après  avoir  longuement  développé  les  causes  d’erreur 
qui  ont  fait  dire  jusqu’ici  aux  physiologistes  que  le  sang  des  cavités 
gauches  du  cœiit  est  plus  chaud  que  celui  des  cavités  droites,  rapporte 
en  ces  termes  les  expériences  qu’il  a  faites  pour  constater  la  tempéra- 
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lure  du  sang  dans  les  cavités  du  coeur  avant  et  après  l’appareil  respira¬ 
toire. 

Pour  avoir  la  température  du  sang  avant  et  après  l’appareil  respira¬ 
toire  il  est  tout  naturellement  indiqué  de  prendre  la  température  du 
sang  dans  le  ventricule  droit  et  dans  le  ventricule  gauche  du  cœur.  Il 
serait,  en  effet,  impossible ,  sur  l’animal  vivant,  de  constater  la  lemi)é-^ 
rature  du  sang  dans  l’arlère  pulmonaire  qui  conduit  ce  liquide  aux 
poumons,  et  dans  les  veines  pulmonaires  qui  le  rapportent  après  qu’il 
a  traversé  ces  organes.  Mais  le  sang  du  cœur  droit  est  en  réalité  le  sang 
qui  va  entrer  dans  le  poumon,  comme  le  sang  du  ventricule  gauche  re¬ 
présente  bien  celui  qui  vient  de  traverser  l’appareil  respiratoire. 

Les  premières  expériences  que  j’ai  pratiquées  ont  été  faites  sur  des 
chiens,  à  l’aide  du  procédé  opératoire  suivant  : 

L’animal  étant  convenablement  maintenu  sur  le  dos,  je  fais  une  inci¬ 
sion  à  la  partie  droite  et  inférieure  du  cou ,  et  j’isole  successivement  la 
veine  jugulaire  droite  et  l’artère  carotide  du  même  côté  aussi  bas  que 
cela  est  possible,  sans  pénétrer  dans  la  poitrine.  Je  lie  les  deux  vais¬ 
seaux,  et  je  passe  au-dessous  un  fil  d’attente  ;  alors,  à  l’aide  d’une  inci¬ 
sion,  pratiquée  à  l’artère  ainsi  qu’à  la  veine,  j’introduis  le  thermomètre 
dans  le  ventricule  gauche  et  dans  le  ventricule  droit ,  en  plaçant  sur  le 
vaisseau  et  autour  du  thermomètre  une  ligature  médiocrement  serrée, 
et  qui  est  seulement  destinée  à  empêcher  l’entrée  de  l’air  dans  le  cœur 
droit  et  la  sortie  du  sang  du  cœur  gauche.  On  sent  qu’on  a  pénétré  dans 
le  ventricule  à  ce  que  le  thermomètre  ne  peut  plus  avancer,  et  à  ce  qu’il 
est  agité  par  les  contractions  du  cœur.  On  entre  facilement  dans  le  ven¬ 
tricule  droit  en  descendant  par  la  veine  jugulaire  et  en  passant  par 
l’oreillette.  Pour  le  ventricule  gauche,  il  faut,  sur  les  chiens,  pénétrer 
par  la  carotide,  puis  par  le  tronc  brachio-céphalique,  et  parvenir  en¬ 
suite  dans  la  crosse  de  l’aorte  pour  pénétrer  directement  par  elle  dans 
le  ventricule  gauche.  11  arrive  quelquefois  que  l’on  déchire,  dans  cette 
manœuvre,  les  valvules  sygmoldes  de  l’aorte ,  et  cet  accident  peut  ame¬ 
ner  dans  la  circulation  quelques  troubles  sur  lesquels  nous  reviendrons 
plus  tard,  quand  nous  étudierons  les  modifications  que  les  troubles  de 
la  circulation  peuvent  apporter  à  la  température  du  sang.  Pour  le  mo¬ 
ment,  nous  ne  rapporterons  que  les  résultats  obtenus  sur  des  animaux 
calmes,  et  chez  lesquels  les  conditions  de  la  cireulaiion  étaient  aussi 
normales  que  possible. 

(L’auteur  résume  ici  les  résultats  de  ses  expériences  dansuti  tableau.) 

D’après  les  expérienees  rapportées  dans  ce  tableau ,  on  voit  que  le  sang 
du  ventricule  droit,  au  moment  où  il  va  pénétrer  dans  le  poumon  ,  a 
toujours  été  trouvé  à  une  température  plus  élevée  que  le  sang  du  ven¬ 
tricule  gauche  qui  vient  de  traverser  l’appareil  respiratoire.  La  diffé¬ 
rence  de  température  n’a  pas  dépassé  de  degré ,  mais  elle  s’est  con- 
slamment  montrée  dans  le  même  sens.  D’après  ces  mêmes  expériences, 
VIII. 
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l’état  de  digestion  ou  d’abstinence  paraît  avoir  eu  une  influence  évidente 
sur  la  température  du  sang  dans  le  cœur.  Chez  l’animal  à  jeun  ,  les  dif¬ 
férences  de  température  sont  ordinairement  |)lus  considérables,  et  elles 
deviennent  plus  faibles  pendant  la  période  digestive.  En  même  temps, 
la  température  absolue  du  sang  parait  s’élever  :  ceci  ressort  de  la  comr 
paraison  des  expériences  entre  elles.  Mais,  ajoute  M.  Bernard ,  j’ai  pu 
vérifier  ce  résultat  d’une  manière  beaucoup  plus  comparable  encore 
chez  le  même  animal.  Chez  le  chien  de  la  quatrième  expérience,  la  tem¬ 
pérature,  à  jeun,  était  de  38°,8  dans  le  cœur  droit;  38°, 6  dans  le  cœur 
gauche  :  2/, 0  par  conséquent  pour  la  différence.  Le  lendemain,  le  môme 
animal  étant  en  pleine  digestion,  la  température  était  39", 2  pour  le  ven¬ 
tricule  droit,  39°, 1  pour  le  ventricule  gauche,  et  i/io  POur  la  différence. 
On  voit  donc  que,  dans  ce  dernier  cas,  la  différence  de  température 
entre  les  sangs  avait  diminué,  mais  que  leur  température  absolue  avait 
augmenté.  Je  ferai  remarquer,  en  terminant,  que  mes  expériences  ont 
été  faites  sur  des  animaux  qui  se  trouvaient  dans  des  conditions  physio¬ 
logiques  aussi  bonnes  que  possible,  puisque  non-seulement  ils  ne  mou¬ 
raient  pas  pendant  l’opération,  mais  ils  survivaient  très-bien,  conserr 
valent  leur  appétit  et  pouvaient  ainsi,  à  diverses  reprises ,  être  observés 
dans  des  conditions  variées. 

Toutefois  je  ne  m’en  suis  pas  tenu  à  ces  seules  expériences;  et,  comme 
il  s’agit  ici  de  résultats  delà  plus  haute  importance  au  point  de  vue  de  la 
théorie  de  la  chaleur  animale,  j’ai  voulu  encore  les  vérifier  sur  d’autres 
animaux,  en  m’entourant  de  toutes  les  garanties  d’exactitude  possibles  : 
c’est  pourquoi  j’ai  prié  M.  Walferdin,  dont  la  compétence  dans  les  ques¬ 
tions  thermométriques  est  si  bien  connue  de  l’Académie  et  dont  les  in¬ 
struments  ont  acquis  une  si  grande  précision,  de  vouloir  bien  m’assister 
dans  la  détermination  de  ces  températures  sur  les  animaux  vivants. 

Nous  avons  fait  ensemble  à  l’abattoir  de  Grenelle,  sur  des  moutons, 
des  expériences  dont  je  vais  actuellement  donner  les  résultats  qui  con¬ 
cordent  parfaitement  avec  ceux  obtenus  sur  les  chiens.  Les  tempéra¬ 
tures  étaient  prises  avec  le  thermomètre  métastatique  à  mercure  de 
M.  Walferdin,  divisé  en  un  nombre  arbitraire  de  parties  dont  chaque 
division  représentait  environ  un  centième  de  degré  qa’on  pouvait  ainsi 
lire  directement  sur  l’instrument. 

Le  procédé  opératoire,  pour  pénétrer  dans  le  cœur,  offre  une  grande 
facilité  chez  le  mouton  :  cela  tient  A  ce  que  ces  animaux ,  ayant  le  cou 
relativement  très-long,  il  est  possible  d’arriver  très-près  de  l’origine  des 
vaisseaux  du  cœur  sans  ouvrir  la  poitrine.  Je  pratique  une  incision  longi¬ 
tudinale  sur  la  partie  moyenne  et  inférieure  du  cou,  qui  doit  se  prolon¬ 
ger  jusqu’au  sternum;  on  écarte  les  muscles  sterno-hyoïdien  et  sterno- 
Ihyroïdien  du  côté  droit ,  et  on  trouve  au-dessous  immédiatement  l’artère 
carotide  droite,  à  la  naissance  du  tronc  brachio  céphalique  :  la  veine 
jiigulait'e  se  {.rouve  placée  plus  en  dehors  et  plus  en  avant.  Quelquefois 


ÉSIIE  DES  SCIERCES. 


0^; 


U11  pi-ojpngeiiient  cjii  Ihymus,  qui  se  Irouve  tlans  la -plaie:,  masque  un 
peu  les  vaisseaux  :  on  peut  l’arracher  sans  aucun  ineonvénienl  pi  sfiiis. 
produire  d’hémorrhagie,  hp  lliermomèlre  a  toujours  été  inlroduit 
daps  le  cœur  gauche  par  le  tronc  brachip-céphalique,  ehdans  le  cœpr 
droit  par  la  veine  Jugulaire,  en  suivant  les  précautions  déjà  indiquées 
(tu’il  est  inutile  de  rappeler.  Les  observations  comparatives  opt  été  faites 
avec  le  même  thermomètre  qu’on  introduisait  successivement.etaHei>; 
nativement  dans  les  ventricules  droit  et  gauche,  en  .vérifiant;  toiyoprs 
plusieurs  fois  les  mêmes  résultats.  Les  observations  dont  des  résultats  se 
trouvent  groupés  dans  un  deuxième  tableau  ont  .été  failes  sur  dps  élÙT. 
maux  pendant  qu’ils  étaient  dans  l’état  de  calme,  et  que  leur, circulation; 
était  aussi  régulière  que  possible, 

On  voit,  d’après  ce  tableau ,  que  les  expériences  faites  sur  les  mputons, 
conduis, eut  aux  mêmes  conclusions  que  celles  faites  sur  |es  chiens,  à 
savoir  :  que  le  sang  du  ventricule  droit  est  plus  chaud  que  celui  dU  vepr 
lï’icule  gauche.  ,  ,  , 

Nous  verrons  plus  tard  que  l’excès  dp  température  est  apporté-au' 
sang  du  ventricule  droit  par  la  velue  çaye  inférieure ,  et  noU:  par  la 
veine  cave  supérieure  dans  laquelle  i)  est  plus  froid  ;  mais  nous  youlons 
seulement  constater,  poiir-aujourd’hul,  que  ce  mélange  de  tous  les  sangs, 
veineux  du  corps  qui  se  falt  dasisle  ventricule  droit  est ,  au  moment  ofi, 
il  va  être  lancé  dans  le  pouraou  par  Tarière  pulmonaire,,  plus  fihaud: 
que  lorsqu’il  sort  de.  ces  orgaues  el  arrive  ;à  Télat  fie  sang,, artédeh 
dans  le  veulricule  gauche.  ;Dès  lors  nous  sommes  bien  forcé  d’admettre; 
que  le  sang  se  refroidit  par  spii  contact  avecl’air  à  la  surface  du  pou¬ 
mon,  qui  peut  être  comsidéré  à  ce  point  de  vue  comme  une  yéritahle. 
surface  extérieure.  -  ,  .  m 

En  résumé  i  d’après  toutes  les  expérieiiees  contenues  dans  ce  Iruvail,. 
qui  ont  été  faites  sur  des  animaux  vivants ,  et.  Je  crois,  aveC;  toute  la. 
rigueur  dont  ces  sortes  de  recherches  sont  aujourd’hui  susceplihies,  jq, 
pense  pouvoir  légitimement  conclure  :  , 

;  1“  Que  la  circulation  du  sang  à  travers  l’appareil  pulmonaire  est  unei 
cause  de  refroidissement  pour  ce  liquide; 

2?  Qu’on  ne  peut  pas  dès  lors  considérer  les  poumons  comme  un  foyer, 
de  la  chaleur  animale; 

3°  Que  la  transformation  du  sang  veineux  en  sang  arlériel,  chez  l’ani¬ 
mal  vivant,  ne'colneide  pas  avec  une  augmenlation  de  chaleur  dans  ce, 
liquide,  mais  au  contraire  avec  un  abaissement  de  lempérature,  , 
Dans  une  prochaine  communication ,  M.  Bernard  se  pro|)ose  d’exaniifï 
ner  les  modifications  de  température  que  le  sang  épouve  en  cirpulanl 
dans  l’appareil  génito-urinaire.  i, 

H-  M-  Marshall-Hall  communique  quelques  observations  sur  les  régies  ài 
suiurc  pour  Le  traUemeut  de  l’aspiLfxie,  jl  conseille  de  laisser  la  glotte, 
libre,  en  mettant  le  malade  sur  la  face,  de  façon  que  to.ules  les  matières- 
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venant  de  l’estoniae soient  facilement  expulsées,  et  que  la  langue  même 
tombe  en  avant.  La  respiration,  ainsi  rendue  possible,  s’effectue  de  deux; 
manières  :  ou  elle  peut  être  excitée  physiologiquement  en  titillant  les. 
narines  et  la  gorge,  etc. ,  ou  elle  peut  être  imitée  machinalement.  Pen¬ 
dant  qu’ôii  continue  ces  actes  respiratoires,  il  faut  que  chaque  membre 
soit  bien  saisi  et  comprimé  des  mains,  et  que  le  sang  des  veines  soit 
poussé  par  un  mouvement  rapide  et  énergique  vers  le  cœur.  La  chaleur 
de  la  surface  du  corps  sera  conservée  par  ces  frictions  et  au  moyen  de 
vêtements  secs;  toute  chaleur  d’origine  étrangère  est  alors  non-seule¬ 
ment  inulilè,  mais  nuisible.  Une  fois  la  circulation  rétablie,  on  peut 
s’occuper  de  réchauffer  arlitlciellement  la  surface  du  corps. 

—  M.  Apostolides  adresse  un  mémoire  intitulé  :  De  quelques  opérations 
pratiquées  dans  les  voies  aériennes. 

Séance  du  22  septembre.  L’année  dernière,  M.  Remak  adressait  à  l’A¬ 
cadémie  un  premier  travail  sur  la  production  des  contractions  to¬ 
niques  des  muscles  au  moyen  des  courants  galvaniques  constants.  C’est 
la  suite  de  ces  recherches  qu’il  communique  aujourd’hui.  11  croit  pou¬ 
voir  démontrer  que  les  contractions  toniques  ou  continues,  qui  sur¬ 
viennent  dans  un  membre  pendant  le  passage  d’un  courant  constant  par 
un  tronc  nerveux,  soit  dans  les  muscles  antagonistes,  soit  dans  les  mus¬ 
cles  animés  par  ce  même  nerf,  sont  de  nature  réflexe,  et  peuvent  être 
produites  aussi  par  l’excitation  galvanique  de  certains  nerfs  cutanés. 
Mais  le  fait  capital  de  la  communication  de  M.  Remak,  c’est  l’application 
de  ces  courants  continus  au  traitement  des  contractures. 

M.  Édouard  Weber  a  trouvé,  dans  des  expériences  sur  la  grenouille, 
que  les  muscles  deviennent  plus  souples  par  l’action  du  courant  in¬ 
duit.  M.  Remak  vit,  sur  une  femme  souffrant  depuis  deux  ans  de  con¬ 
tractures,  que  les  muscles  en  étaient  délivrés  par  un  courant  induit, 
mais  qu’ils  ne  rentraient  pas  sous  l’empire  de  la  volonté.  C’est  alors 
qu’il  s’est  servi  d’un  courant  constant  de  la  pile  de  Daniel.  11  a  vu  alors 
que  le  courant  constant  avait  la  propriété  de  faire  cesser  les  contrac-; 
tures,  en  conservant  aux  muscles  la  faculté  d’obéir  A  la  volonté  et  en  la 
leur  restituant  même  dans  les  cas  où  elle  avait  été  perdue.  M.  Remak 
indique  quelques  guérisons  ,  mais  en  termes  assez  vagues  pour  né¬ 
cessiter  un  examen  plus  approfondi  de  ces  vues  nouvelles. 

—  M.  Sloltz  communique  un  mémoire  très-étendu  sur  le  développe¬ 
ment  incomplet  de  l’une  des  moitiés  de  l’utérus,  et  sur  la  dépendance 
du  développement  de  la  matrice  et  de  l’appareil  urinaire  chez  la  femme.- 
Il  le  résume  en  ces  termes  : 

1°  Il  existe  un  vice  dè  conformalioh  de  l’utérus,  qui  consiste  dans  le 
développement  incomplet  d’une  des  moitiés  de  son  corps,  et  par  suite 
duquel  cette  moitié  défectueuse  ne  se  trouve  plus  en  rapport  de  conti¬ 
nuité  avec  la  moitié  complète  que  par  uu  cordon  charnu,  aplati.  2"  On 
reconnaît  facilement  ce  vice  de  conformation  aux  caractères  suivants:: 
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a.  La  moitié  OU  corne  incomplète  est  plus  ou  moins  éloignée  de  la 
moitié  complète,  et  comme  isolée  dans  la  duplicature  du  péritoine,  ap¬ 
pelée  ligament  large  ;  b.  elle  consiste  en  un  corps  ovoïde,  charnu,  creux  ; 
c.  elle  a  des  annexes  tantôt  normalement,  tantôt  vicieusement  confor¬ 
més  ou  imparfaitement  développés  ;  d.  elle  est  en  rapport  avec  la  corne 
complète  au  moyen  d’un  cordon  fibreux  plus  ou  moins  épais  et  long. 
3“  La  corne  complète  présente  une  configuration  particulière  dépen¬ 
dante  de  son  isolement:  a,  elle  est  ordinairement  allongée,  recourbée 
vers  le. côté  auquel  elle  appartient,  convexe  du  côté;  qui  est  dirigé  vers 
la  moilié.incomplèle  ;  i.  son  fond ,  au  lieu  d’être  large,  est  plus  ou  moins 
acuminé;  c.  c’est  de  cette  espèce  de  sommet  représentant  l’angle  que  se 
détachent  la  trompe,  le  ligament  de  Tovaire,  et  le  ligament  rond,  dont 
les  Insertions  sont  très-rapprochées.  4“  Un  col  souvent  volumineux  ter¬ 
mine  inférieurement  la  corne  complète;  celui  de  la  corne  incomplète 
est  représenté  par  le  cordon  qui  la  ral  tache  à  la  première.  La  cavité  du 
col  n’est  en  rapport  direct  qu’avec  la  corne  parfaite  ;  la  corne  vicieuse 
s’y  ouvre  quand  son  cordon  est  canaliculé.  5“  La  conception  et  la  gros¬ 
sesse  sont  possibles  dans  la  corne  incomplètement  développée  ;  cette 
possibilité  est  subordonnée  à  l’existence  d’un  canal  de  communication 
entre  la  cavité  de  la  corne  incomplète  et  celle  du  col.  6“  L’œuf  fécondé  ne 
peut  cependant  Jamais  arriver  à  maturité,  parce  que  |a  poche  dans  la¬ 
quelle  il  est  renfermé  n’a  pas  les  éléments  d’un  accroissement  suffisant. 
Elle  se  rompt  du  troisième  au  cinquième  mois  ;  sa  rupture  est  générale¬ 
ment  mortelle.  7®  Jusqu’à  ce  Jour,  la  grossesse  dans  la  corne  utérine  in¬ 
complète  a  presque  toujours  été  confondue  avec  la  grossesse  extra¬ 
utérine  tubaire.  8"  C’est  le  plus  souvent  à  gauche  qu’existe  le  vice  de 
conformation  organique  en  question.  9“  Le  développement  incomplet 
de  l’une  des  cornes  utérines  est  quelquefois  le  seul  vice  de  conformation 
qu’on  rencontre  sur  le  cadavre;  le  plus  souvent  cependant  on  en  dé¬ 
couvre  d’autres. qui  indiquent  que  ces  anomalies  se  sont  formées  sous 
l’influence  d’une  cause  commune.  10°  Un  défaut  organique  qui  semble 
lié  au  développement  incomplet  d’une  des  cornes  utérines  ,  c’est  l’ab¬ 
sence  du  rein  du  même. côté.  La  capsule  surrénale  existe  toujours  ;  l’ab¬ 
sence  d’un  rein  implique  celle  de  l’uretère,  et  entraîne  un  développer 
ment  unilatéral  de  la  vessie. 

Séance  du  2&  septembre,  M.  Flourens  lit  un  travail  Jt/r  te  sensibilité 
tendineuse.  Il  y  a  trente-cinq  ans,  il  commença  ses  expériences  sur  celte 
question,  et  en  les  comparant  à  d’autres  qu’il  a  faites  récemment,  il 
démontre  que  le  tendon  sain  est  dépourvu  de  sensibililé,  et  que  le  ten¬ 
don  enflammé  a  une  sensibilité  très-vive.  Le  savant  physiologiste  nous 
promet  d’examiner,  dans  un  second  travail ,  la  cause  de  celte  diffé¬ 
rence. 

—  M.  V.  Gollongues  lit  un  mémoire  ayant  pour  titre  :  De  la  dynamo- 
scopie  ou  nouveau  système  d’auscultation, '\o\c\  commenll’îluleur  expose 
ce  phénomène  général  : 
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Eri  plËÇâiU  i’iiti  des  dbigts  de  la  main  d’üii  hfininie  à  l’élal  dfe  santé 
ou  malade  dans  lé  conduit  auditif  éxlei'ne,  on  entend  un  bruit  coni 
tiiui  tl’ès^semblable  à  un  bourdonnement;  à  ce  bruit  s’ajoutent,  par  inter¬ 
valles  htéguliersi  des  crépitations  bien  distinctes  du  bruit  dé  bour- 
donnetbént,  et  qu’on  peut  appeler  péiillenivnis  ou  grésitlemenls.  Lés 
bourdônnéments  et  les  pélilleOients  sont  plus  sensibles  lorsqu’on  se 
sert  d’un  corps  intermédiaire  entre  le  doigt  et  le  conduit  auditif.  Les 
meilleurs  conducteurs,  jusqu’;!  présent,  sont  le  liège  et  l’acier;  Les 
bruits  entendus  appartiennent  bien  réellement  au  sujet  en  exploration, 
et  bon  à  l’oreille  de  l’observatein%  pas  plus  qu’à  l’air  comprimé  entre  le 
tympan  et  l’instrument  explorateur.  Preuve  ;  si  l’on  appuie  l’instrument 
que  nous  appelons  d>7i«OToscope  contre  un  corps  inerte,  ou  si  l’on  intro¬ 
duit  dans  le' godet  de  l’instrument  le  doigt  d’un  cadavre,  on  ne  perçoit 
aucun  de  nos  bruits.  Le  bourdonnement  est  un  phénomène  général;  lëà 
pétillements  n’existent  qu’à  l’extrémité  des  doigts  des  mains  et  des 
pieds.  Le  bourdonnement  et  les  pétillements,  considérés  sous  le  rapport 
pliysiolbgique,  varient  suivant  les  sexes,  les  âges,  les  tempéraments,  les 
saisons;  les  climats,  l’état  de  veille  ou  de  sommeil,  de  fatigue  ou  de 
repos ,  de  grossesse. 

L’auteur  étudie  ce  phénomène  dans  diverses  circonstances  pliysio- 
logico-palliologitjues;  et  conclut  que  l’absence  de  ce  bourdonnement  à 
la  surface  du  corps  est  le  signe  le  plus  certain  de  la  mort.  On  ne  peut 
accepter  que  soüs  bénéfice  d’inventaire  ce  fait  général  et  ses  déduc¬ 
tions  particulières. 

M.  Waller  communique  des  observations  microscopiques  Sur  la 
f.irculation  du  sahg  dans  les  vaisseaux  de  l'œil,  vue  en  transpai^ence  sur 
le  Vivant; 

M.  Vulpiari  adresse  une  note  sur  quelques  réactions  propres  à  la  sub-^ 
stance  des  capsules, surrénales.  Cés  réactions  ,  obtenues  à  l’aide  du  per- 
chlorure  de  felv  révèlent  dans  ces  organeS  l’existence  d’une  matière  spé¬ 
ciale,  inconnue  jusqu’ici,  et  qui  constitue  le  signe  particulier  de  céS 
organes:  M.  Vulpian  a  trouvé  dansdé  sang  de  là  veine  qui  sort  de  ià 
capsule  cette  réaction,  èt  il  est  porté  de  là  à  conclure  que  cette  matière 
pénètre  dans  le  sang  pour  être  entraînée  dans  le  torrent  oirculatoire. 

—  M.  Demarquay  communique  les  résultats  de  rechërblrès  (|u’il  à  en-i 
irèprises  pour|  étudier  '  les  mbdifieatlons  imprimées  à  la  température  ani¬ 
male  par  l’infection  purulente ,  l’érysipèle,  les  plaies  ,  les  anévrysmes; 
là  ligature  des  vaissëaux:;  etc. 

M.  Dubois  adresse  un  mémoire  ayant  pour  titre:  ües  pratiqués 
médicales  empiriques ,  superstitieuses ,  sè  rattachant  à  d’anciennes  croD'an- 
ces,  à  dés  tliéàries,  à  des  pharmacopées  tombées  en  dé.Suéludé  et  constatées 
dans  plusieurs  localités  du  département  des  Deux-Sévrcs. 

Séance  du  6  octobre.  M.  Blot  communique  à  l’Académie  de  très-inlé- 
ressantes  rec/icrc/iei  sar  la  glycosurie  physiologique  ches  les  femmes  en  cou- 
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ches,  les  nourrices,  et  un  certain  nombre  de  femmes  enceintes.  Il  ressort  de 
ce  travail  que  le  sucre  existe  normaleraent  dans  l’urine  de  toutes  tes 
femmes  en  couches,  de  toutes  les  nourrices,  et  d’un  certain  nombre 
de  femmes  enceintes.  M.  Biol  s’est  assuré  que  les  urines  en  question  pré¬ 
sentent  réunies  ces  quatre  propriétés  qui  n’appartiennent  qu’aux  sucres  : 
1“  de  réduire  la  liqueur  cupro-potassique,  2“  de  brunir  les  solutions 
alcalines  càtistlqUes  de  potasse  ou  de  chaux,  3°  de  donner,  par  la  fer¬ 
mentation,  de  l’alcool  et  de  l’acide  carbonique,  4“  enfin  de  dévier  à 
droite  la  lumière  polarisée. 

Chez  toutes  les  femmes  en  couches,  c’est  au  moment  de  la  sécrétion 
laiteuse  que  le  sucre  commence  à  se  monirer  dans  l’urine,  en  proportion 
suffisante  pour  être  dosée.  Chez  beaucoup  de  femmes,  il  n’apparalt  qu’à 
cette  époque;  chez  quelques-unes,  on  en  trouve  auparavant,  mais  le 
plus  souvent  en  quantité  peu  considéralile.  La  quantité  de  sucre,  dans 
l’urine  des  nourrices,  est  en  rapport  avec  l’abondance  de  la  sécrétion 
laiteuse.  Si  celle  sécrétion  est  diminuée  ou  tarie  par  une  cause  quelcon¬ 
que,  le  sucre  diminue  ou  disparaît  complètement;  enfin  les  urines  con¬ 
tinuent  à  renfermer  du  sucre  tant  que  la  sécrétion  laiteuse  persiste. 

La  quantité  de  sucre  varie,  chez  les  différents  sujets  et  aux  différentes 
époques  de  la  lactation.  La  quantité  qtie  I\I.  Blot  a  constatée  a  varié  de 
1  et  2  grammes  Jusqu’à  12  grammes  pour  1,000  grammes  d’urine. 

Chez  les  femmes  enceintes ,  le  sucre  se  rencontre  environ  dans  la  nioi- 
lié  des  sujets  observés;  l’auteur  croit,  sans  pouvoir  toutefois  l’affirmer; 
que  cette  particularité  se  rencontre  surtout  quand  les  phénomènes  sym*- 
pathiques  de  la  grossesse,  du  côté  des  mamelles,  sont  Irès-développés. 

M.  Blot  a  déjà  commencé  quelques  recherches  sur  les  femelles  de 
différentes  espèces  d’animaux  mammifères,  et,  dans  neuf  observations 
recueillies  sur  ia  vache,  il  a  vu  ce  phénomène  se  reproduire  dans  tous 
les  cas. 

—  L’Académiea  entendu  encore,  dans  cette  séance,  une  communication 
de  M.  Middeldorpf,  dont  nos  lecteurs  connaissent  déjà  les  remarquables 
travaux  sur  la  galvano-caustique,  par  l’intelligente  exposition  qu’en  a 
faite,  dans  ce  journal,  M,  le  D''  Axenfeld.  Nous  n’avons  rien  à  ajoutera 
cet  exposé;  mais  nous  pouvons  dire  qu’après  avoir  assisté  aux  expé¬ 
riences  de  M.  Middeldorpf  nous  sommes  restés  convaincus  de  la  puis, 
sance  de  ce  moyen  ,  et  de  son  utilité  dans  un  certain  nombre  de  cas.  Ce 
cautère  électrique,  qu’on  peut  introduire  froid  dans  les  organes,  que  l’eau 
n’éteint  pas,  et  qui  ne  cesse  dè  brûler  qu’après  l’inlerruptibn  du  Courant 
galvanique,  est  une  des  plus  curieuse  applications  de  l’électricité  à  l’art 
de  guérir; 
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MortdeM.  Cayol.  —  Jury  du  concours  d’agrégation.  —  Choléra.  —  Nominations. 

Toute  la  presse  médicale  a  payé  un  juste  tribut  de  regrets  à  la  mé¬ 
moire  du  professeur  Cayol,  qui  vient  de  mourir  des  suites  d’une  attaque 
d’apoplexie.  Les  divergences  d’opinion  ou  de  doctrine  se  sont  effacées 
devant  une  honorabilité  si  inconlestable  :  ou  ne  s’est  souvenu  que  des 
services  rendus  par  M.  Cayol  à  la  science,  et  on  a  eu  la  justice  de  ne  pas 
oublier  ce  qu’une  existence  noblement  remplie  vaut  pour  la  dignité 
de  la  profession. 

M.  Cayol  était  né  en  avril  1787,  à  Marseille,  où  il  commença  ses  éludes 
médicales;  il  fut  reçu  docteur  à  Paris,  en  1809. 

Attaché  aux  services  des  hôpitaux ,  dès  1812  ;  il  fut  nommé ,  en  1823, 
lors  de  la  reconstitution  de  la  Faculté,  A  la  chaire  de  clinique,  et  son 
enseignement  se  continua,  pendant  huit  ans,  à  l’hôpital  de  la  Charité. 
La  révolution  de  1830  l’éloigna  de  la  Faculté,  mais  il  poursuivit  dans 
la  presse,  avec  une  ardeur  toute  juvénile,  l’expression  des  idées  aux¬ 
quelles  il  avait  voué  sa  vie  scientifique. 

Rédacteur  de  la  Bibliothèque  médicale,  et  plus  tard  de  la  Reme  médi¬ 
cale,  qu’il  avait  fondée,  M.  Cayol  a  inséré,  dans  ces  deux  publications, 
de  nombreux  articles  d’observation  pratique  ou  de  philosophie  de  la 
médecine.  Il  avait  été  l’ami  de  Bayle  et  de  Laennec;  il  avait  traversé, 
dans  celte  illustre  compagnie,  les  épreuves  que  la  théorie  de  Broussais 
avait  imposées  à  la  tradition,  et  là,  comme  toujours,  M.  Cayol  était 
resté  fidèle  au  passé,  et  inébranlable  dans  ses  convictions.  L’école  qu’il 
a  essayé  de  constituer  ou  de  faire  revivre,  sous  le  nom  d’iiippocratisme, 
avait  accepté  pour  dogmes  un  petit  nombre  de  principes  déjà  consacrés 
par  les  vieux  maîtres,  sur  la  nature  médicatrice,  sur  la  curation  des  ma¬ 
ladies,  sur  la  dynamique  vitale.  Sa  tendance  était  plutôt  de  retenir  les 
esprits  sur  la  pente  de  nouveautés  qu’il  jugeait  dangereuses  que  de  don¬ 
ner  une  vive  impulsion.  Aussi  son  école  a-t-elle  eu  le  sort  de  toutes 
celles  qui  tendent  à  s’immobiliser,  et  qui,  fussent-elles  dans  le  vrai, 
ne  sont  pas  dans  la  voie  du  progrès  :  elle  s’est  soutenue  dans  un  cercle 
restreint  d’élèves  dévoués  et  demeurés  fidèles ,  luttant  contre  les  ten¬ 
dances  hostiles,  mais  gagnant  peu  d’adeptes,  et  appartenant,  comme 
par  anticipation ,  A  l’histoire,  sans  avoir  imprimé  à  leur  époque  un  vé¬ 
ritable  mouvement.  Pour  être  ainsi  réduit  à  de  moindres  proportions, 
le  rôle  de  ces  esprits  modérateurs  et  persévérants  n’en  est  pas  moins 
utile  :  il  se  forme  autour  d’eux  une  réaction  salutaire  qui,  le  jour  où  les 
doctrines  révolutionnaires  ont  épuisé  leurs  hardiesses ,  ne  laisse  ni  l’art 
ni  la  science  au  dépourvu  et  sert  à  ménager  les  transitions. 

51.  Cayol,  engagé  par  la  force  des  choses  dans  une  vie  toujours  mili- 
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tante,  n’avait  rien  abandonné  de  la  convenance  et  de  la  conscience  de 
sa  critique  :  c’était,  sous  une  bonhommie  pleine  de  charmes,  un  esprit 
singulièrement  délié,  comprenant  vite  et  rendant  sa  pensée  avec  une 
vivacité  qui  n’avait  pas  complètement  perdu  son  caractère  méridional. 
Il  avait  vécu  dans  un  monde  choisi,  où  il  occupait  une  place  distinguée, 
et  sa  conversation  rendait  mieux  encore  que  sa  polémique  lés  véritables 
aspects  de  son  intelligence  plutôt  fine  que  profonde.  Ceux  qui  l’ont  connu 
savent  d’ailleurs  ce  qu’il  y  avait,  chez  M.  Cayol,  d’élévalion,  dé  senti¬ 
ments  généreux,  de  dévouement  et  de  sérieuses  croyances.  Probable¬ 
ment  ses  amis  écriront  un  jour  sa  biograjibie  :  nous  avons  voulu  seu¬ 
lement  ne  pas  laisser  s’éteindre,  sans  un  souvenir,  une  existence  digtie- 
meiit  remplie,  et  qui  appelle  l’estime  et  le  respect. 

M.  Cayol,  outre  ses  articles  de  Journaux  et  de  dictionnaires,  avait 
publié,  en  1833,  une  Clinique  médicale,  et,  en  1848,  un  Traité  des  ma¬ 
ladies  cancéreuses. 


—  Par  arrêté  du  9  octobre  1856,  M.  le  ministre  de  l’instruction  pu¬ 
blique  a  pourvu  ainsi  qu’il  suit  à  la  nomination  des  membres  du  jury 
du  concours  qui  s’ouvrira  à  Paris,  le  lundi  3  novembre  prochain,  pour 
huit  places  d’agrégés  près  les  Facultés  de  médecine. 

.  Sont  nommés  Juges  : 

MM.  Dumas ,  sénateur,  membre  de  l’Institut  (Académie  des  sciences), 
vice-président  du  conseil  impérial  de  l’instruction  publique,  inspecteur 
général  de  l’enseignement,  président-,  Gavarrel,  professeur  de  physique 
médicale  ii  la  Faculté  de  médecine  de  Paris;  Wurtz,  professeur  de  cliimîe 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  ;  Moquin-Tendon,  membre  de  l’Institut, 
professeur  d’histoire  naturelle  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris;  Bé- 
rard,  doyen  ,  et  professeur  de  chimie  médicale  et  de  toxicologie  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Montpellier;  Benoit,  professeur  d’anatomie 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier  ;  Kuss,  professeur  de  physio¬ 
logie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Strasbourg;  Rayer,  membre  de 
l’Institut  (  Académie  des  sciences  );  Claude  Bernard ,  membre  de 
l’Institut,  professeur  au  Collège  de  France  et  à  la  Faculté  des  sciences 
de  Paris. 

Sont  nommés  Juges  supplémentaires; 

MM.  Soubeiran,  professeur  de  pharmacie  è  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris;  Bussy,  membre  de  l’Institut,  directeur  de  l’École  supérieure  de 
pharmaciede  Paris;  Coste,  membre  de  l’institut  (Académie  des  sciences), 
professeur  au  Collège  de  France;  de  Quatrefages,  membre  de  l’Institut 
(Académie  des  sciences),  professeur  au  Muséum  d'histoire  naturelle, 

—  Par  arrêté  du  G  octobre ,  M.  le  D’’  Valette  est  nommé  professeur 
suppléant  <1  l’École  préparatoire  de  médecine  et  de  pliarmacie  de  Lyon, 
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en  remplacement  de  HL  Barrier,  promu  au-x  fonctions  dë  pfofesseul’ 

adjoint. 

M.  Vallette  sera  spécialement  attaché  au  service  dés  chaires  de  chi¬ 
rurgie  et  d’accouchements. 

—  ÎI.  te  ministre  de  l’instruction  publique  vient  d’inviter  la  Faculté 
de  médecine  de  Strasbourg  et  le  Conseil  académique  à  faire,  une  présen¬ 
tation  de  candidats  pour  la  cliaire  de  médecine  opératoire,  vapante  dans 
ladite  Faculté ,  depuis  le  décès  de  M.  Marchai. 

—  M.  le  D’’  Thore  père,  l’un  des  plus  habiles  et  des  plus  honorables 
praticiens  des  environs  de  Paris,  vient  de  succomber  à  une  attaque 
d’apoplexie.  Depuis  plus  de  cinquante  ans,  M.  Thore  exerçait  la  méde¬ 
cine  à  Sceaux ,  où  il  laisse  un  fils  dont  nos  lecteurs  ont  souvent  pu  ap¬ 
précier  le  mérite  par  les  intéressants  travaux  qu’il  a  publiés  dans  les 
jérchives. 

—  Le  lundi  3  novembre  commenceront  les  cours  et  les  examens  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris  ;  mais  la  séance  solennelle  de  rentrée  et  la 
distrîbulion  des  prix  n’auront  lieu  que  le  samedi  15.  M.  le  professeur 
riàtails  Güillbt  jiroiibiicera  l’éloge  de  M.  Requin. 

Les  registres  d’inscription  seront  ouverts  à  partir  du  3  novembre. 

—  Une  circulaire  de  M.  le  ministre  de  l’agriculture,  dii  commerce  et 
des  travaux  publics,  invite  tes  préfets  <à  procéder,  avant  l’expiration  de 
l’année ,  A  la  révision  dë  la  statistique  médicale  faite  en  1853. 

—  Le  choléra  a  fait  son  apparition  A  Constantinople  le  14  'septembre 
dernier.  Déjà  dep.uis  un  mois  les  diarrhées  et  les  catarrhes  étaient  plus 
fréquents;  la  dysentérie,  d’une  nature  bénigne,  s’observait  délà; 
mais,  le  14  septembre,  4  cas  de  clioléra  bien  caractérisés  ont  été  con¬ 
statés  dans  un  hdpital  militaire  turc;  le  16, 2  nouveaux- cas  se  sont 
développés  chez  des  malades  couchés  depuis  un  mois  dans  l’hôpital  de 
Gulhané  et  atteints  de  dysentérie  chronique;  2  autres  cas  ont  été  si¬ 
gnalés  dans  la  pratique  civile  le  même  jour,  toujours  dans  la  ville  dë 
Constantinople. 

Le  18  septembre ,  5  cas  de  choléra  ont  été  signalés  dans  un  faubourg 
juif  et  arménien,  à  Haseng,  en  fàce  de  iConstântinôple ,  et  4  à  Balat, 
quartier  juif  de  la  ville.  La  maladie  s’étend  et  fait  des  progrès  ;  siir  les 
8  premiers  malades,  4  sont  morts  dans  les  vingt-quatre  lieurés. 

Jusqu’au  26  septembre ,  l’office  de  santé  a  reçu  communication  dè 
24  décès,  à  dater  de  l’invasion  ;  ce  chiffre  est  au-dessous  de  la  réalité, 
car  il  ne  comprend  pas  les  décès  des  hôpitaux  militaires  et  ceux  dont 
on  ne  lui  donne  pas  avis.  Le  chiffre  des  morts  s’élève  en  moyenne  A 
une  soixantaine  dans  la  ville  et  une  vingtaine  dans  les  hôpitaux. 
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—  Lte  génvëi'rtétnenl  iiùi’ltigais  àÿant  ëii  cohHaîssâncé  dëâ  pi'tjgrè'ë  iiii 

choléra  à  Bladère  el  de  la  nécessité  de  prompts  secourt,  a  expédié  l’é-s- 
cèmrrietit  piüsieürs  raédeciris  et  pharmaciens  ,  lÔO  lits  Complets,  un 
graftÜ  àssorliment  dé  tnédicatHènls,  ët  dé  l’argëtil  phlil-  les  dépensés 
ekfraordinalrés.  .  , 

Lès  dernières  lionVéllesariilohcëfit  qliè  l’épidémie  ëst  éh  v6ie  de  diftlli- 
hutîori  ;  mais  l’oh  comptait  840  décès  depuis  iMhvasion.  Il  est  à  remar¬ 
quer  que  c’est  la  preriiièré  bis  que  le  choléra  Se  manifeste  à  MadèPè. 

—  Le  choléra  continue  à  régner  en  Espagne,  mais  il  n’a  nullement 
pris  un  caractère  alarmant;  il  est  presque  nul  à  Madrid. 
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Recherches  anatomiques  sur  l'urêthre  de  l'homme;  par  J. -F.  J/iRJAYir^ 
chef  des  travaux  anatomiques  et  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris i  etc.  In-d"  de  230  pages,  avec?  planches  lithographiées;  Paris, 
juin  1866.  Chez  Labé. 

Après  les  nombreux  travaux  publiés  depuis  quelqUes  àunées  sur  ia 
siruélure  des  organes  génito-uri lia  1res ,  il  semble  que  la  matière  soit  à 
peu  près  épuisée  et  qu’on  ne  doive  plus  rencontrer  de  faits  nouveaux  j 
il  n’en  est  rien  cependant.  Chaque  sillon  tracé  sur  ce  terràiri  apporte 
son  contingent  de  détails  neufs  où  jusqu’alors  mal  compris  ,  61  Ces  re¬ 
cherches;;  faites  dans  Un  but  scientifique  élevé,  en  dehors  dé  tout  spé^ 
culition  lucrative;  ont  produit  des.  monographies  recommandables  ; 
parmMësquelles  il  nous  faut  citer  celle. que  nous  allons  analyser  au^^ 
jourd’hui. 

Le  sort  avait  donné  pour  sujet  de  pièces  aux  candidats  dir  dernier 
concours  de  chef  des  travaux  anatomiques  la  question  qui  est  tlailée 
ici:  i’uréihre  de  l'homme.  M.Jarjivày,  à  lasuitede  cettélutte,  dont  il  est 
sorti  vainqueur,  a  rassemblé  ieS  résultats  de  ées  dissections,  et,  les  cdhi* 
plétanl  par  dès  dissections  nouvelles ,  il  a  pu  édifier  le  lirré  qu’il  publié 
aujourd’hui;  * 

Ce  livre  est  une  monographie  complété  du  sujet  que  l’auléur  s’est 
proposé  de  traiter;  aussi  doit-on  S’attendre  j  én le  parcourant^  à  y  ren^ 
contrer  uii  très-grand  nombre  de  faits  déjà  conniis  et  enseignés  dans 
nOs  meilleurs  traités  classiques.  Nous  ne  salirions  nous  en  plaindre; 
car  ce  tableau  des  connaissances  acquises  nlet  davantage  eu  relief  les 
déediiVertes  nouvelles;  mais,  ddiis  Une anàlyso  bibliographique;  il  coh- 
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vient , seulement  d’exposer  ce  qui  ressort  de  plus  nouveau  des  dissec¬ 
tions  de  l’auteur. 

Après  avoir  défini  et  divisé  l’urèthre,  M.  Jarjavay  examine  d’abord 
la  inembrane  muqueuse.  Poursuivi  jusque  dans  ses  plus  petits  détails, 
cet  examen  porte  tour  à  tour  sur  la  couleur,  la  consistance,  les  plica¬ 
tures  et  les  saillies  de  la  muqueuse.  Notre  auteur  démontre  d’abord 
que  l’existence  d’un  raphé  sur  les  parties  supérieure  et  inférieure  de  la 
muqueuse  uréthrale  n’est  qu’une  illusion  due  à  la  transparence , de  la 
membrane  et  à  l’existence  de  cordons  fibreux  qui  sont  dans  quelques 
{joints  situés  au-dessous  d’elle. 

La  non-existence  de  ce  raphé  n’implique  pas  celte  des  sillons  et  des 
plis  qu’on  rencontre  en  assez  grand  nombre  aux  faces  supérieure  et  in¬ 
férieure  de  t’urèlhre;  mais  de  toutes  ces  saillies  ce  sont  les  valvules 
qui  présentent  un  intérêt  chirurgical,  surtout  depuis  qu’il  a  été  donné 
d’en  apprécier  la  signification  pathologique.  M.  Jarjavay  a  minutieuse¬ 
ment  examiné  ce  point  d’anatomie,  et  il  énonce  les  résultats  de  ses 
recherches  dans  les  trois  propositions  suivantes  :  1“  il  est  des  valvules 
uréthrales  dont  l’existence,  quoique  loin  d’étre  constante,  peut  être 
considérée  comme  la  règle;  2“  quand  ces  valvules  manquent,  on  en 
retrouve  le  plus  souvent  les  vestiges  dans  leur  siège  habituel;  3" enfin 
ihen  èst  qui  se  présentent  exceplionnellement  dans  certaines  régions. 

'  C’esf  surtout  à  la  première  catégorie  de  ces  valvules,  à  celles  dont  le 
siège  est  dans  le  bord  supérieur  de  la  portion  glândaire  ou  dans  le 
commencement  de  la  portion  spongio-vasculaire,  que  l’auteur  consacre 
des,  détails  plus  étendus.  En  effet,  ces  valvules  existent  plus  fréquem¬ 
ment  que  les  autres;  car,  sur  70  urèthres,  II  seulement  en  étaient  dé¬ 
pourvus. 

Mais  il  faut  dire  que  la  plupart  des  détails  contenus  dans  ce  travail 
étaient  déjà  connus,  et  l’on  est  forcé  de  faire  quelques  réserves  sur  cette 
phrase  de  M.Jarjavy:((  L’histoire  des  valvules  de  l’urèthre  n’a  pas  encore 
été  entreprise.»  Quoi  qu’il  en  soit,  la  description  qu’il  donne  aujourd’hui 
de  ces  valvules  sera  toujours  utile  à  consulter  pour  les  chirurgiens. 

Uu  autre  élément  anatomique  important  à  connaître  pour  bien  ap¬ 
précier  la  sensibilité  de  l’urèthre,  ce  sont  les  papilles  qu’on  observe 
dans  la  portion  glandairede  la  muqueuse,  et  qui  s’étendent  presque  tou¬ 
jours  à  1  centimètre,  1  centimètre  Vj  ™éat.  La  présence  de  ces  pa¬ 
pilles  dans  cette  partie  du  canal  explique  pourquoi  des  gouttes  de 
liqueur  prostatique  clieminent  suivant  toute  la  longueur.du  canal,  sans 
être  perçues,  mais  réveillent  une  sensibilité  très-vive  lorsqu’elles  cir¬ 
culent  dans  la  portion  glandaire.  ftl.  Jarjavay  a  le  mérite  d’avoir  éclairé 
ce  point  curieux  de  l’anatomie  de  l’iirèthre. 

Après  avoir  étudié  les  saillies  qu’on  rencontre  à  la  surface  de  la  mem¬ 
brane  muqueuse  uréthrale,  l’auteur  passe  en  revue  les  diverses  sorles  de 
dépressions,  d’orifices  glandulaires  qu’on  désigne  sous  le.nom  de  lacunes 
de  Moi'gagni,  glandes  de  Littré,  etc.  Peut-être  l’auteur  se  perd-il  un 
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peu  trop  dans  les  minutieuses  indications  historiques. dont  cette  partie 
du  livre  est  hérissée ,  et  l’exposition  de  ces  détails  aurait  gagné  eu  lu¬ 
cidité,  s’il  eût  davantage  insisté  sur  la  détermination  spéciale  des  di¬ 
verses  glandes  de  cette  région. 

M.  Jarjavay  examine  ensuite  la  couche  sous-muqueuse  et  la  couche 
externe  de  l’iirèthre.  Cette  dernière,  qui  va  seule  nous  arrêter  un  instant, 
comprend  :  1"  le  corps  spongio-vasculaire,  2“  le  muscle  orbiculaire  de 
l’urèthre,  3“  les  glandes  prostates.  Le  corps  que  M.  Jarjavay  désigne  par 
l’épithète  nouvelle  de  spongio-vasculaire  se  divise  en  trois  parties  :  le 
bulbe,  le  cylindroïde  spongio-vasculaire,  et  le  gland. 

Notre  auteur  a  peu  ajouté  à  l’anatomie  du  bulbe,  mais  il  a  décrit 
avec  soin  une  disposition  du  cylindroïde. spongio-vasculaire  non  en-, 
core  signalée  avant  lui.  Cette  disposition,  qui  permet  de  bien  compren¬ 
dre  le  mode  de  formation  du  gland ,  se  voit  bien  lorsque  la  membrane 
externe  du  cylindroïde  a  été  enlevée.  A  un  centimètre  environ  du  renfle¬ 
ment  glandaire,  le  reste  mirabile  du  cylindroïde  spongio-vasculaire  se 
sépare  sur  la  ligne  médiane  de  la  face  inférieure  en  deux  faisceaux, 
latéraux ,  un  droit  et  un  gauche,  qui  se  porlenl.  en  avant ,  sans  jamais 
contracter  entre  eux  d’ ana.stomoses.  Cette  division  correspond  aii  pli 
muqueux  du  prépuce,  connu  sous  le  nom  de  frein;  un  tissu  cellulaire 
les  réunit  et  se  continue  profondément  avec  la  couche  sous-muqueuse.' 
Du  côté  de  la  face  supérieure,  le  sillon  profond  que  forme  le  calamus  ' 
scriptorius ,  quand  il  est  étalé,  indique  encore  une  division  et  prélude 
à  une  séparation  complète  qui  se  fait  au-dessous  de  la  couronne  du 
gland.  Ces  deux  faisceaux  continuent  leur  marche  antéro-postérieure 
jusqu’au  méat,  et,  arrivés  Id  ,  ils  se  recourbent  en  dehors  eten  arrière.. 
Chaque  faisceau  se  réfléchit  donc  sur  lui-même,  et  chaque  coude  cor-' 
respond  aux  deux  lèvres  de  l’ouverture  antérieure  de  l’urèlhre.  ; 

Ces  faisceaux  réfléchis  se  recourbent  en  haut,  à  droite  et  à  gauche, 
prennent  plus  d’extension,  mais  non  d’une  manière  uniforme,  sur  toute 
la  périphérie  du  gland ,  et  se  terminent  par  un  bord  arrondi  qui  est  la 
couronne.  En  bas,  ils  ne  s’anastomosent  point;  en  haut,  au  contraire, i 
ils  se  confondent  sur  la  ligne  médiane.  Ainsi  se  trouve  constituée  la 
coque ,  ou  plus  exactement  l’écaille  du  gland  qui  renferme ,  au-dessous 
de  son  évasement,  un  espace  occupé  par  le  bout  du  corps  caverneux. 
Ces  rapports  du  gland  et  du  corps  caverneux  sont  représentés  dans  cette, 
monographie  par  plusieurs  figures  lithographiées  avec  une  très-grande, 
netteté.  . 

M.  Jarjavay  décrit  aussi,  avec  un  soin  minutieux,  les  expansions^ 
fibreuses  du  corps  caverneux  qui.  pénètrent  dans  le  gland,  et  les  pa¬ 
pilles  qui  sont  disposées  en  séries  si  régulières  sur  la  partie  cono'ïde  de , 
l’organe,  enfin  les  glandes  de  Tyson, dont  la  structure  microscopique  a 
été  faite  avec  M.  Kolliker.  Il  passe  ensuite  en  revue  la  couche  nuis-.: 
culaire  de  l’urèthre,  les  glandes  dè  Coxvper,  et  la.  prostate,  en  scfi 
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mant  çàellà  ses  descriptions  de  quelques  détails  qui  ne  peuvent  être 
rappelés  dans  une  analyse  bibliographique. 

Le  chapitre  6  de  cette  monographie  est  consacré  aux  muscles,  aux 
vaisseaux  et  aux  nerfs  de  l’urèthre. 

Les  mmscles  sont  au  nombre  de  trois,  deux  intrinsèques  :  l’orbicu- 
laire  de  l’urèthre  et  le  bulbo-caverneux  ;  l’autre ,  extrinsèque,  le  trans¬ 
verse  profond  du  périnée  ou  transverso-uréthral.  Les  artères,, qui  pro¬ 
viennent  toutes  de  l’hypogastrique,  étaient  curieuses  à  connaître,  surtout 
dans  leurs  terminaisons  ;  car  le  dernier  mot  n’est  pas  encore  dit  sur 
l’existence  des  artères  qu'on  a  désignées  sous  le  nom  de  HHicines.  Il  est 
à  regretter  que  M.  Jaijavay  se  soit  borné  à  rappeler  ici  les  opinions  des 
autres,  en  déclinant  sa  compétence  à  trancher  une  question  si  conlro- 
versée. 

Le  livre  que  nous  analysons  renferme  encore  une  série  de  chapitres 
sur  la  forme  de  l’urèthre  ,  ses  orifices,  le  sphincter  vésical,  la  situa- 
lion  elles  rapports  du  canal,  sa  direction,  ses  dimensions,  sa  lotirr, 
gueur,  son  calibre,  enfin  son  développement  et  ses  vices  de  confor¬ 
mation.  Tous  ces  chapitres,  pleins  des  plus  minutieux  détails  et  de 
chiffres  nombreux ,  ne  comportent  point  l’analyse. 

Le  .chapitre  dernier,  sur  le  développement  et  les  vice-s  de  conforma¬ 
tion  de  l'urèthre,  contient  quelques  faits  intéressants  sur  des  variétés 
d’hypospadias ,  d’épispadias  et  d’urèlhres  doubles.  Mais  çn  doit  encore 
regretter  que  notre  auteur  n’ait  t»oint.  complété  ce  cliapitre  à  Laide  des 
travaux  modernes  publiés  à  l’étranger  sur  celte  question,  et  qu’il  ait 
laissé  passer  çà  et  lA  quelques  propositions  embryologiques  assez  con¬ 
testables,  telles  que  la  formation  des  os  longs  par  la  juxtaposition  de 
deux  parties  latérales,  que  leur  développement  naturel  porterait  au  con¬ 
tact  et  à  la  fusion. 

En  résumé  le  livre  de  M.  Jarjayay,  fruit  de:  longues  et  laborieuses 
recherches,  restera  longtemps  encore,  par  l’exactitude  de  ses  des-: 
criptions  et  la  beauté  de  ses  planches,  une  des  monographies  de  l’urèthre 
les  plus  utiles  à  consulter.  E.,F. 

li’Ozbne,  oU  Recherches  chimiques ,  météorologiques,  physiologiques 
et  médicales  sur  l'oxygène  électrisé;  par  le  D’’  Sgoütettbh,  médecin' 
en  chef  de  l’hôpital  militaire  de  Metz,  etc.  In-12;  Paris,  Victor  Mas^ 
son,  1856.  —  Sur  ozono  atmosfcHco...  (De  l'ozone  atmosphérique 
pendant  l’épidémie  cholérique  de  Milan)  ^  par  le  D"'  Stbamdio.  Milan,  1856. 

La  monographie  de  M.  Scoutetten  a  peut-être  le  défaut  d’être  préma¬ 
turée  et  de  résoudre  des  problèmes  qu’il  serait  à  peine  temps  de  poser 
dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances.  Les  premières  expériences  de 
AI.  Schœnbein  datent  de  1840,  et  depuis  . lors  les  travaux  peu  nom¬ 
breux  auxquels  a  donné- lieu  la  découverte  du  professeur  rie  Bâle  ont 
été  entrepris  à  peu  près  exclusivement  au  point  de  vue  météorolo- 
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giqiie.  On  sait  par  l’iiistoire  de  la  science  combien  les  leiilalives  faites 
par  les  médecins  les  plus  éminents  des  siècles  passés,  pour  établir  uli 
accord  entre  réi)idéniiologie  et  les  variations  atmosphériques,  ont  été 
peu  fructueuses.  Si  IVlude  de  l’ozone  doit  conduire  à  des  données  pa*- 
lliologiques  plus  positives ,  ce  n’est  pas  avec  les  observations  dont 
nous  disposons  aujourd’hui  que  la  seience  pourra  se  constituer. 
M.  Scoutelten  est  d’ailleurs  trop  convaincu  pour  être  aisément  impar¬ 
tial.  Pour  lui,  comme  il  le  dit  dans  sa  préface,  l’ozOne  n’est  plus  seule¬ 
ment  un  agent  chimique,  c’est  l’instrument  dont  se  sert  la  Providence 
pour  produire  les  grands  phénomènes  de  la  nature  ;  la  météorologie  s’é¬ 
claire  d’une  lumière  inattendue;  dans  ses  rapports  avec  les  animaux 
et  les  végétaux ,  l'ozone  exerce  une  égale  puissance  sur  les  êtres  de 
la  nature,  excitant  la  vie,  provoquant  les  maladies,  déterniinant  la 
mort. 

Ce  petit  livre  est,  il  faut  le  dire ,  plus  physique  que  médical.  L’auteur 
ne  consacre  qu’une  trentaine  de  pages  à  l’étude  des  influences  de  l’ozone 
sur  la  santé,  soit  qu’il  agisse  par  son  absence,  sa  diminution  ou  son 
excès,  soit  qu’on  veuille  en  faire  uu  moyen  thérapeutique.  Les  épi¬ 
démies  de  choléra  ont  surtout  fourni  matière  aux  recherches  ozonomë- 
triques ,  mais  aussi  ellës  ont  mis  en  lumière  le  peu  de  concordance  des 
résultats,  les  uns  attribuant  l’invasion  cholérique  é  la  diminution  de 
l’ozonè,  les  autres  niant,  avec  un  pareil  nombre  de  faits,  toute  relation# 
Les  documents  relatifs  à  l’action  de  l’ozone  sur  les  diverses  fièvres  né‘ 
sont  pas  plus  satisfaisants.  Les  seules  maladies  que  M.  Scoutetten  croie 
pouvoir  attribuer  à  l’état  de  l’ozone  sont  les  affections  pulmonaires,  qui 
seraient  en  rapport  direct  avec  l’ozone;  quant  aux  propriétés  thérapeu¬ 
tiques,  tout  se  réduit  A  quelques  essais  d’eau  oxygénée,  que  l’auteur 
considère  comme  donnant  les  plus  grandes  espérances,  sans  définir  son 
mode  d’emploi. 

Le  mémoire  du  D’’  Strambio  embrasse  un  sujet  moins  vaste.  L’ëu- 
telir  s’est  appliqué  à  rechercher,  par  des  observations  ozonométriques, 
si  le  développement  du  choléra  est,  en  raison  inverse  de  l’élévation  da 
chiffre  de  l’ozone.  11  discute  les  faits,  et  fait  intervenir  dans  l’étude 
des  rapports  entre  l’agent  météorologique  et  l’épidémie  des  éléments 
trop  négligés  par  les  expérimentateurs.  Cette  brochure  est  intéressante,; 
et  témoigne  d’une  connaissance  exacte  de  la  question  et  d’un  sage  esprit 
critique. 

manuel  de  matière  médicale ,  de  tlierapcntiiiao  et  de  pliar-* 
maeic;  par  le  professeur Bouciiardat.  Iu18,  3“  édition;  Germer-Bail- 
lière,  1856.  —  Wouveau  fonnuinire  magistral,  du  même  auteur, 
8=  édition.  —  M.  Bouchardat  a  toujours  pris  une  part  active  au  mouve¬ 
ment  scientifique,  et  on  devait  s’attendre  à  ce  que  la  3“  édition  de  son  Ma¬ 
nuel  fiU  augmentée  de  toutes  les  nouveautés  introduites,  depuis  l’éditioü 
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précédente ,  dans  la  thérapeutique  et  la  pharmacologie.  On  peut  consi¬ 
dérer  le  Formulaire  magistral  comme  le  corollaire  pratique  de  ces  2  vo¬ 
lumes  ,  et  comme  mis  également  au  courant  des  innovations  utiles.  Pour 
juger  de  la  valeur  de  ces  traités  élémentaires,  il  suffirait  de  constater 
leur  succès.  Ajoutons  seulement  que  les  résumés,  faits  avec  autant  de 
soin,  d’autorité  et  de  conscience,  sont  vraiment  louables,  parce  qu’ils 
ne  deviennent  pas  pour  l’étudiant  un  simple  aide-mémoire  applicable 
aux  examens ,  niais  qu’ils  donnent  des  notions  positives  et  suffisamment 
développées. 

Die  miessnng  tlcr  Arteriendurchmcsscr...  {La  mesure  du  diamètre 
des  artères  chez  l'homme  vivant),  dissertation  inaugurale  soutenue  à  Tu- 
bingue,  par  Abeule,  sous  la  présidence  de  Vierordt;  1856.  —  Nous  avons 
fait  connalire  les  importants  travaux  du  professeur  Vierordt  sur  le  pouls 
artériel.  Le  D''  Aberle,  son  élève,  a,  sous  la  direction  du  savant  profes¬ 
seur,  étudié  un  point  de  physiologie  expérimentale  qui  rentre  dans  le 
même  ordre  de  recherches.  La  mesure  des  artères  sur  te  vivant  intéresse 
l’hémodynamique,  et  est  d’une  extrême  difficulté  ;  elle  a  été  obtenue  par 
Fauteur  à  l’aide  de  l’appareil  de  Vierordt,  que  nous  avons  décrit,  et  |)ar 
une  série  d’expériences  sur  divers  individus  et  à  différentes  heures.  Les 
faits,  trop  peu  nombreux,  ont  conduit  seulement  l’auteur  à  établir  une 
relation  entre  le  calibre  des  artères  et  l’accomplissement  des  fonctions 
digestives. 

Mannel  de  pathologie  et  do  clinique  médicales;  par  A.  Tardieu, 
agrégé  à  la  Faculté,  médecin  de  l’hôpital  de  Lariboisière.  In-18;  Ger- 
mer-Baillière,  1856.  —  Nous  nous  bornons  à  annoncer  la  2®  édition  de 
cet  excellent  Manuel,  qui  se  recommande  par  la  clarté  des  descriptions, 
par  sa  concision  sans  obscurité,  et  par  une  saine  critique.  Quelques 
maladies  sont  traitées  avec  assez  de  développement,  pour  que  l’élève 
soit  presque  dispensé  de  recourir  aux  ouvrages  plus  étendus.  Une 
place  a  été  réservée  pour  des  sujets  qu’on  exclut  trop  habituellement 
des  livres  de  pathologie  à  l’usage  des  étudiants,  tels  que  les  empoi¬ 
sonnements,  l’aliénation  mentale,  etc.  Enfin  de  courts  résumés  biblio¬ 
graphiques  en  tête  de  chaque  chapitre  suffisent  à  une  érudition  élémen¬ 
taire. 


E.  Foihk,  C.  Lasègue. 


Parie.  —  HIGNOUX,  Imprimeur  de  la  Faculté  de  Médccipej  me  Moneicur-lc-Priiicc,  31. 
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DU  TRAJET  ET  DE  l’ANNEAU  OMBILICAL,  CONSIDÉRÉS  AU 
POINT  DE  VUE  DE  l’ANATOMIE  ,  DE  LA  PHYSIOLOGIE  ET 
DE  LA  PATHOLOGIE  (1); 

Par  le  D'  a.  mener,  cliirurGien  dè  l’iiôpiial  Saint- Antoine,  professeur  agrégé 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, membre  tiinlairede  la Sociélé  de  cliirurgie. 

Les  feuillets  aponévrotiques  qui  ont  concouru  à  la  formalion  de 
la  gaine  des  muscles  droits  se  réunissent  en  dedans  de  ces  mus¬ 
cles  pour  constituer  une  membrane  .solide  et  résistante,  à  peu 
près  inextensible,  dont  les  fibres  fasciculées  se  portent  obliquement 
vers  la  ligne  médiane;  là  elles  s’entre-croisent  et  forment  la  ligne 
blanche,  que  quelques  auteurs  paraissent  considérer  comme  con¬ 
stituée  uniquement  par  cette  série  linéaire  d’intersection  fibreuse. 
C’est  là,  selon  moi,  une  intcrprétalion  trop  restreinte;  la 
blanche,  c’est  tout  l’intervalle  compris  entre  les  musclcs  droits, 
intervalle  rempli  par  les  aponévroses  réunies  des  trois  muscles 
obliques  et  trànsvcrse.  Ainsi  envisagée,  elle  présente  une  largeur 


(1)  Ce  travail  est  en  partie  exirail  du  remarqualde  Traité  d'anatomie  chinir- 
gicale  que  M.  Richet  publie  maintenant  et  dont  la  fin  paraîtra  en  janvier  ISS?, 
chez  M.  Chamerot.  {Note  de  la  Réd.) 
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qui  varie  suivant  les  sujets,  et  qui  est  d’autant  plus  eonsiclêrable 
que  les  muscles  sont  eux-môines  plus  volumineux.  Chez  les  enfants 
et  les  femmes,  les  fibres  musculaires  étant  moins  développées  que 
chez  l’homme,  la  ligne  blanche  est  beaucoup  plus  large. 

Chez  tous  les  sujets,  dans  sa  portion  sus-ombilicale,  elle  présente 
une  largeur  de  2  à  3  centimètres,  tandis  qu’inférieurement ,  à 
3  centimètres  au-dessous  de  l’ombilic ,  elle  se  rétrécit  brusquement 
au  point  de  se  trouver  réduite  à  un  simple  raphé  aponévrotique 
séparant  à  peine  les  deux  bords  internes  des  muscles  droits. 

Enfin ,  chez  les  femmes  qui  ont  eu  plusieurs  enfants,  elle  offre 
une  largeur  parfois  considérable  ,  même  en  l’absence  de  toute  rup¬ 
ture  des  fibres  albuginées ,  et  uniquement  par  le  fait  d’une  dis¬ 
tension  des  tissus  qui  la  composent ,  et  qui ,  une  fois  distendus,  ne 
sont  plus  susceptibles  de  revenir  sur  eux-mêmes. 

Cet  entre-croisement  des  aponévroses  abdominales  sur  la  ligne 
médiane  ne  se  fait  point  fibre  à  fibre,  mais  bien  au  moyen  de  fais¬ 
ceaux  aplatis  et  rubanés  qui  se  nattent  avec  ceux  du  c6té  opposé, 
laissant  dans  le  point  où  se  fait  l’entrelacement  de  petits  inter¬ 
valles  losangiques  ou  .irrégulièrement  quadrilatères,  dans  les¬ 
quels  s’engagent  des  vaisseaux  ,  des  nerfs ,  et  quelquefois  du  tissu 
graisseux.  Si  l’inlervalle  est  considérable  ,  les  bandelettes  sont  plus 
larges;  c’est  ce  que  l’on  observe  pour  l’anneau  ombilical,  qu’on 
peut  à  la  rigueur  considérer  comme  une  de  ces  ouvertures,  mais 
très-élargie. 

L’étude  de  cet  orifice  a  été  jusqu’ici  très-négligée  ,  .sans  qu’on 
puisse  s’en  expliquer  la  cause ,  les  phénomènes  pathologiques  qui' 
s’y  rattachent  étant  nombreux  et  intéressants.  Des  dissections  dès 
longtemps  entreprises  dans  le  but  d’élucider  ce  point  d’anatomie 
m’ayant  permis  de  rectifier  quelques-unes  des  idées  ayant  géné¬ 
ralement  cours  et  qui  m’ont  paru  entachées  d’erreurs,  et  une  pra¬ 
tique  de  douze  années  dans  les  hôpitaux  m’ayant  permis  de  leur 
donner,  pour  ainsi  dire ,  une  sorte  de  consécration  clinique,  je  crois 
le  moment  venu  de  les  faire  connaître, 

■  J’étudierai  successivement  :  1“  le  contour  fibreux  de  cet  orifice, 
2“  les  parties  qui  le  traversent;  3°  la  manière  dont  se  comportent, 
par  rapport  à  lui.,  les  téguments  et  le  péritoine;  4°  son  mode  de 
formation  et  son  développement;  5°  enfin  je  jetterai  un  coup  d’œil, 
rapide  sur  les  conséquences  physiologiques,  pathologiques  et  opé¬ 
ratoires,  qui  découlent  directement  de  ces  notions  anatomiques. 
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1“  Qyntoiir  fibreux  de  l’orifice  ombilical.  —  Sa  description  doit 
passer  en  première  ligne;  car  c’est,  pour  ainsi  dire,  le  squelette 
de  la  région.  Examiné  par  sa  faee  antérieure ,  alors  qu’on  a  dé-* 
taché  la  peau  etle  fascia  superficialis,  qui  y  adhèrent  d’une  ma* 
nière  intime,  surtout  inférieurement,  l’anneau  ombilical  offre  l’ap* 
parencc  d’un  orifice  qui,  de  prime  abord,  peut  passer  pouf  dr* 
fondi ,  mais  qui ,  en  réalité ,  est  irrégulièrement  quadrilatérè 
lorsqu’on  l’examine  plus  attentivement.  C’est  qu’en  effet  les  b6rd.S 
en  sont  constitués  par  renlrc-croiscment  d’assez  gros  rubans  fibreux 
aplatis,  à  fibres  très-serrées,  dont  la  fusion,  quoique  intime ,  n’est 
jamais  poussée  toutefois  au  point  d’effacer  complètement  ses  an¬ 
gles.  Lorsqu’on  s’applique  à  disséquer  avec  patience  et  précaution 
chacun  des  faisceaux ,  on  arrive  à  démontrer  qu’ils  ne  sont  qu’une 
dépendance  des  aponévroses  abdominales ,  et  que  chacune  des 
fibres  albuginées  qui  les  composent  reçoit,  par  ses  deux  extré¬ 
mités  ,  l’insertion  de  fibres  musculaires.  C’est  à  Thompson  qu’est 
due  cette  démonstration,  qu’il  a  étendue  d’ailleurs  à  toutes  les 
fibres  des  aponévroses  de  l’abdomen ,  et  sur  les  pièces  qu’il  avait 
déposées  en  1838  au  musée  de  la  Faculté,  cette  vérité  anatomique 
éclatait  dans  tout  son  jour.  ‘ 

Si ,  d’autre  part ,  après  avoir  enlevé  le  péritoine  et  le  plan  fibreux 
très-manifeste  qui  le  double,  on  étudie  l’anneau  par  sa  partie 
profonde,  on  observe  qu’il  est  manifestement  forme  par  deux 
faisceaux  de  fibres  curvilignes,  demi-circulaires,  qui,  après  avoir 
parcouru,  le  supérieur,  la  moitié  supérieure  de  l’ouverture  ombi¬ 
licale,  l’inférieur,  la  moitié  correspondante,  s’entre-croiscnt  aux 
deux  extrémités  du  diamètre  transversal ,  pour  se  perdre  insensi¬ 
blement  sur  la  face  postérieure  des  aponévroses  abdominales.  CéS 
deux. faisceaux  font  au  pourtour  de  l’anneau,  en  arrière,  un  Cer-* 
taiti  relief,  et  Semblent  comme  surajoutés  aux  fibres  de  la  ligile 
blanche  proprement  dite;  ils  me  paraissent  d’ailleurs  la  transfor¬ 
mation  d’un  tissu  de  nature  toute  particulière ,  à  fibres  disposées 
circuiairément  autour  dü  Cordon  ombilical  à  son  entrée  dans  l’ab¬ 
domen,  et  dont  il  sera  question  à  propos  dü  développement. 

Le  contour  fibreux  de  l’anneau  ombilical  se  trouve  donc  constitué 
par  deux  sortes  de  fibres  :  les  unes  superficielles,  faisant  suite  aux 
aponévroses  qui  forment  la  ligne  blanche  et  ayant  la  môme  dispo¬ 
sition  qu’elles  ;  les  autres  profondes ,  curvilignes,  qui  en  paraissent 
indépéndanteSi  C’est  faute  d’avoir  reconnu  cette  disposition  tiuc 
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Thompson  a  pu  avancer  que,  puisque  chacun  des  faisceaux  qui  cir¬ 
conscrivent  les  ouvertures  abdominales  faisait  suite  à  des  fibres 
musculaires,  lors  de  la  contraction  de  ces  dernières,  les  anneaux 
étaient  susceptibles  de  se  rétrécir,  et  par  conséquent  d’exercer  sur 
les  viscères  herniés  un  véritable  étranglement.  Or,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  l’ouverture  ombilicale,  c’est  là  une  erreur  manifeste,  d’abord 
parce  qu’elle  n’est  point  constituée,  ainsi  que  nous  venons  de  le 
voir,  seulement  par  des  fibres  aponévrotiques  donnant  insertion  à 
des  fibres  musculaires  ,  et  en  second  lieu  parce  que  les  faisceaux 
mêmes  qui  reçoivent  ces  fibres  sont  tellement  fusionnés  au  pour¬ 
tour  de  l’anneau  que  toute  action  indépendante  est  réellement 
anéantie,  et  que  tous  les  efforts  des  plans  charnus  viennent  s’épuiser 
sur  son  contour,  sans  pouvoir  en  changer  la  forme. 

2“  Des  parties  qui  traversent  l'anneau  ombilical.  —  Chez 
l’adulte,  l’ombilic  est  représenté  par  une  cicatrice  froncée  et  dé¬ 
primée,  au  fond  de  laquelle  vient  se  rendre  un  cordon  fibreux  qui 
traverse  l’anneau.  Dans  ce  cordon,  il  est,  jusqu’à  un  certain  âge, 
possible  de  retrouver,  à  l’aide  d’une  dissection  minutieuse,  les  élé- 
menth  qui ,  pendant  la  vie  intra-utérine,  établissaient  entre  le  fœtus 
et  la  mère  des  rapports  vasculaires  ;  ces  éléments  sont  les  deux  ar¬ 
tères  ombilicales ,  la  veine  de  ce  nom ,  et  enfin  l’ouraque ,  que  je 
ne  rappelle  que  pour  mémoire,  puisque  ses  fonctions  n’appartien¬ 
nent  qu’aux  premiers  mois  de  la  vie  embryonnaire.  Lorsqu’après  la 
naissance,  ces  organes,  devenus  inutiles  à  la  vie  nouvelle  qui  s’éta¬ 
blit  ,  sont  divisés,  au  niveau  du  point  où  la  peau  se  réfléchit  sur  le 
cordon ,  par  les  progrès  d’un  travail  dit  à  tort,  ainsi  que  nous  le 
verrons,  ulcératif,  ils  se  soudent  entre  eux  et  avec  le  derme  au 
moyen  d’une  cicatrice  qui,  de  jour  en  jour,  devient  plus  fibreuse, 
plus  résistante,  et  qui,  comme  tous  les  tissus  inodulaires,  a  une 
certaine  tendance  à  se  rétracter  et  à  attirer  à  elle  les  parties  envi¬ 
ronnantes. 

Mais  ce  ne  sont  pas  seulement  les  artères  ombilicales,  la  veine  et 
le  derme,  qui  contractent  ainsi  adhérence;  le  pourtour  de  l’an¬ 
neau  ombilical  lui-même  y  participe  dans  la  moitié  inférieure  de 
sa  circonférence,  la  moitié  supérieure  restant  sinon  tout  à  fait 
libre ,  du  moins  assez  faiblement  unie  à  la  veine,  ainsi  que  l’ont 
constaté  Blandin  et  M.  Velpeau.  Des  recherches  attentives  et  mul¬ 
tipliées  m’ont  démontré  que.  non-seulement  ces  adhérences  de  la 
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veine  à  la  partie  supérieure  de  l’anneau  étaient  très-faibles  dans  les 
premières  années  de  l’existence ,  mais  qu’elles  semblaient  même  di¬ 
minuer  par  les  progrès  de  l’àge ,  en  sorte  que  chez  les  adultes, 
lorsqu’après  avoir  détaché  le  péritoine  et  le  plan  fibreux  qui  le 
double,  on  glisse  un  stylet  le  long  de  la  paroi  supérieure  de  la 
veine  ombilicale,  on  peut  le  faire  pénétrer  sans  résistance  jusque 
sous  la  peau ,  immédiatement  au-dessus  de  la  cicatrice  ombilicale. 
Dans  son  passage,  le  stylet  déplace  presque  toujours  un  petit  pe¬ 
loton  adipeux  qui  occupe,  entre  la  circonférence  supérieure  de 
l’anneau  et  la  veine,  l’espace  dépourvu  d’adhérence ,  et  celte  boule 
adipeuse,  qui  est  tout  à  fait  sous-cutanée ,  se  continue  avec  un 
tissu  graisseux  abondant  qu’on  rencontre  autour  de  la  veine  ombi¬ 
licale ,  dans  la  gouttière  ombilicale.  Quant  à  la  demi-circonfé¬ 
rence  inférieure  de  l’anneau ,  elle  est  au  contraire  solidement  fer¬ 
mée  par  les  adhérences  que  contractent  avec  elle  les  artères  ombi¬ 
licales,  et  aussi  les  vestiges  celluleux  de  la  veine. 

En  résumé  donc,  la  moitié ,  et ,  pour  parler  plus  exactement,  les 
trois  quarts  inférieurs  de  l’ouverture  ombilicale,  sont  occupés  par 
un  noyau  fibreux,  résultant  de  la  fusion  des  artères,  de  la  veine 
ombilicale  et  de  l’ouraque,  noyau  qui  adhère  solidement  aux  bords 
de  l’orifice  et  l’obture,  tandis  que  le  quart  supérieur  n’offre  qu’un 
peu  de  tissu  graisseux  n’ayaut  avec  la  veine  et  le  contour  fibreux 
qu’une  faible  union,  et  reste  perméable  pendant  toute  l’existence. 

Quelle  peut  être  la  cause  de  cette  disposition? 

Les  éléments  qui  traversent  l’anneau  ombilical,  aussitôt  après 
leur  conversion  en  tissu  fibreux,  peuvent  être  considérés  comme 
un  ligament  dont  les  parties  constituantes  divergent  dès  qu’elles 
sont  arrivées  au-dessous  du  péritoine  ;  trois  d’entre  elles  se  por¬ 
tent  du  côté  du  bassin ,  l’ouraque  au  sommet  de  la  vessie,  les  ar¬ 
tères  ombilicales  plus  profondément  encore.  Seule  la  veine  ombi¬ 
licale  se  dirige  vers  les  régions  supérieures,  et  cette  disposition 
permet  de  prévoir  que,  si  des  tractions  viennent  à  s’exercer  sur  le 
ligament  ombilical,  la  force  et  la  résistance  dont  sont  doués  les  ar¬ 
tères  ombilicales  et  l’ouraque  réunis  l’emporteront  nécessairement 
sur  la  faiblesse  èt  l’isolement  de  la  veine.  Or  c’est  précisément  ce 
qui  arrive  lorsque,  par  suite  des  progrès  de  l’ôge,  le  bassin,  les 
parois  abdominales ,  et  généralement  toutes  les  parties  sous-clia- 
phraginatiques,  acquièrent  un  développement  rapide  eu  égard 
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suiltout  fl  celui  des  parlies  siis-diapliragmatiques.  Les  artères  ombi- 
licàles  et  l’ouraque ,  devenus  fibreux,  peu  extensibles,  et  ne  parti- 
cjpimt  plus  d’ailleurs  à  l’accroissement  général,  restent  propor¬ 
tionnellement  trop  courts,  et  exercent  sur  leurs  deux  points 
extrêmes  d’insertion  une  traction  continue ,  d’où  résultent ,  du  côté 
du  bassin  i  la  formation  de  trois  replis  dont  l’histoire  appartient  à 
la  région  inguinale j  et,  du  côté  de  l’ombilic j  une  dépression  de 
plus  en  plus  prononcée  de  la  cicatrice  cutanée,  qui  se  trouve  en¬ 
traînée  en  bas  et  en  arrière  du  côté  de  la  vessie.  La  veine ,  au  con¬ 
traire  ,  n’étant  que  faiblement  sollicitée  vers  le  foie ,  dont  le  déve¬ 
loppement  reste  longtemps  stationnaire  après  la  naissance,  et, 
d’autre  part,  adhérant  intimement  au  cordon  ligamenteux  des  ar¬ 
tères  et  de  l’ouraque ,  se  laisse  entraîner  en  bas ,  en  sorte  que  dé¬ 
tachée  et  maintenue  à  distance  du  bord  supérieur  de  l’anneau  j  elle, 
ne  peut  contracter  avec  lui  qu’une  union  très-précaire.  Quant  aux 
artères  ombilicales  et  à  l’ouraque,  on  comprend  qu’appliqués  d’une, 
manière  continue  contre  le  bord  inférieur  de  l’orifice,  ils  s’y  sou¬ 
dent  d’autant  plus  intimement  que  leur  tissu  présente  avec  celui, 
des  aponévroses  une  certaine  affinité. 

Telles  sont  les  causes  de  la  faiblesse  des  adhérences  qui  unissent 
les  débris  de  la  veine  à  la  partie  supérieure  de  l’anneaü  et  de  l’union 
intime  des  artères  avec  sa  circonférence  inférieure.  J’indiquerai^ 
bientôt  les  Conséquences  de  cette  curieuse  disposition. 

3“  De  la  manière  dont  se  comportent  les  téguments^  le  péri¬ 
toine  et  le  feuillet  fibreux  qui  le  double,  par  rapport  à  la  ciea- 
tricè  ombilicale.  —  La  peau ,  par  sa  face  profonde ,  adhère  inti¬ 
mement  au  noyau  fibreux  cicatriciel  ,•  et  les  fibres  du  derme  se 
confondent  si  complètement  avec  lui,  qu’il  est  impossible  de  démê¬ 
ler  Ce  qui  leur  appartient  respectivement.  Ges  adhérences  sont  si 
solides  que  les  tractions  les  plus  énergiques  ne  parviennent  que 
difficilement  à  les  rompre,  et  on  les  voit  souvent  persister  dans  les 
hernies  même  volumineuses  et  très-anciennes  ;  chez  les  personnes 
chargées  d’embonpoint,  malgré  l’accumulation  de  la  graisse ,  bn 
remarque  que  la  cicatrice  cutanée  ,  invinciblement  attachée  aux 
parties  fibreuses ,  reste  toujours  enfoncée ,  opposant  une  résistance 
insurmontable  à  la  distension  incessante  qu’exerce  sur  ellè  l’abon¬ 
dance  du  tissu  adipeux.  Quant  au  fascia  superficialis,  peu  développé 
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au  pourtour  de  la  cicatrice  ombilicale,  ainsi  que  je  l'ai  dit  précé¬ 
demment  ,  il  vient  mourir  insensiblement  sur  ses  bords  en  se  con¬ 
fondant  avec  le  noyau  fibreux  cicatriciel. 

Lorsqu’on  examine  la  paroi  abdominale  par  sa  face  postérieure , 
on  peut,  avant  d’en  avoir  détaché  le  péritoine,  suivre  jusqu’au 
voisinage  de  l’anneau  la  marche  des  artères  et  de  la  veine  ombili¬ 
cale ,  grâce  au  relief  qu’elles  font  sous  cette  membrane  mince  et 
transparente.  Toutefois:  ces  vaisseaux  ne  présentent  point,  par  rap¬ 
port  à  la  séreuse,  des  dispositions  identiques:  ainsi,  au  voisinage  de 
l’anneau ,  les  artères  et  l’ouraque  sont  collés  à  la  paroi  même  par, 
le  feuillet  péritonéal  et  ne  font  qu’un  relief  peu  sensible,  tandis 
que  la  veine  le  soulève ,  le  détache  de  la  face  postérieure  de  l’abdo¬ 
men  ,  et  s’enveloppe  dans  un  repli  triangulaire  connu  sous  le  nom 
de  faux  de  la  veine  ombilicale^  obliquement  dirigé  en  haut  et  à 
droite  pour  gagner  la  face  inférieure  du  foie.  D’où  il  résulte  que  le 
péritoine,  supérieurement  à  l’anneau  ombilical,  se  trouve  maintenu 
à  distance  de  la  ligne  blanche,  tandis  qu’inférieurement  il  reste 
appliqué  contre  la  paroi  abdominale,  dont  cependant  il  n’est  pas 
difficile  de  le  détacher  à  l’aide  du  manche  du  scalpel.  Vis-à-vis  la 
cicatrice  ombilicale  même,  il  présente,  relativement  à  son  plus  ou 
moins  d’adhérence,  quelques  variétés  ;  mais  jamais ,  excepté  chez 
les  jeunes  sujets ,  on  ne  le  trouve  aussi  intimement  uni  à  l’anneau 
que  le  disent  les  auteurs  ;  ordinairement  il  est  facile  de  l’isoler,  et 
même,  préalablement  à  toute  dissection,  on  peut  voir  qu’il  glisse  sur 
les  parties  fibreuses  sous-jacentes ,  ce  qui  est  dù  à  l’interposition 
d’une  couche  de  tissu  cellulaire  assez  lâche. 

Telle  est  la  disposition  du  péritoine;  11  me  teste  à  parler  mainte¬ 
nant  d’une  lamelle  fibreuse  qui  le  double ,  mais  dàhs  la  pattié' 
seulement  qui  avoisine  l’anneàu,  lamelle  qui  n’est  pas  sans  analogie 
avec  celle  qu’A.  Coopèr  a  décrite  sous  ie  nom  de  fascin  trànsvef-i 
salis  ii\ÿi  régioh  inguinale,  et  sür  laquelle  l’attention  d’aucun  aU^ 
teür,  à  ma  conhaissahce  du  moins,  ne  s’est  arrêtée.  Ellè  m’a  patu’ 
remplir,  par  rapport  à  l’anneau  ombilical ,  le  môine  rôle  qucle/ztj- 
cia  transversàlis ,  par  rapport  au  canal  ou  trajet  inguinal,’ et  je 
propose,  pour  cette  raison,  de  lui  donner  le  nom  de  fascia  trans- 
versalis  ombiltcalis,  ou  simplement  de  fascia  ombilicalis  (fig.  l)t 
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A.  L’ouraque  et  les  artères 
ombilicales  soudées  it 
la  cicalricc  ombilicale. 
E.  La  veine  ombilicale. 

C,  C.  Ouverture  par  laquelle 

la  veine  ombilicale  pé¬ 
nètre  dans  la  Routlière 
ou  canal  ombilical. 

D.  Fascia  orabilicalis,  dont 

les  fibres  ternicnt  en 
arrière  la  gouttière  om¬ 
bilicale. 

E  ,  F.  Hernies  graisseuses 
s’échappant  à  travers 
des  éraillures  du  fascia 
ombilicalis. 


Ce  fascia  présente,  suivant  les  sujets,  des  différences  assez  tran¬ 
chées;  pour  en  avoir  une  idée  aussi  complète  que  possible,  il  faut 
choisir  un  cadavre  présentant  tous  les  attributs  de  la  force  et  de 
’énergie  musculaires  :  on  observe  alors  que  le  péritoine  qui  enve¬ 
loppe  la  veine  ombilicale  est ,  depuis  l’anneau  jusqu’à  3  ou  4  centi¬ 
mètres  au-dessus  de  cette  ouverture,  doublé  par  une  lamelle  blan¬ 
châtre  à  fibres  dirigées  transversalement,  et  coupant  à  angle  droit 
]a  direction  de  la  veine.  Ces  fibres  peuvent  être  suivies  jusque  sur 
les  bords  des  muscles  droits,  où  elles  se  confondent  raanifesteineut 
avec  le  feuillet  postérieur  de  leur  gaine  aponévrotique. 


(1)  Celle  figure  représenle  la  face  postérieure  ou  péritonéale  de  la  région  ombi¬ 
licale,  sur  un  bomme  adulte,  vigoureux  et  bien  musclé. 
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Inférieurement  ce  fascia  ne  descend  point  au-dessous  de  la  cica¬ 
trice  ombilicale,  quelquefois  cependant  on  le  voit  se  prolonger  sur 
le  cordon  fibreux  des  artères  et  s’y  terminer  d’uiie  manière  insen¬ 
sible. 

Supérieurement,  tantôt  il  finit  nettement  à  3  ou  4  centimètres 
au-dessus  de  l’anneau,  d’autres  fois  il  se  comporte  comme  inférieu¬ 
rement,  c’est-à-dire  qu’il  est  impossible  de  lui  assigner  des  limites 
précises. 

Ce  fascia  ombilicalis,  si  marqué  chez  certains, sujets ,  l’est  si  peu 
chez  d’autres,  que  c’est  à  peine  si  l’on  aperçoit  alors  quelques  rares 
fibres  aponévrotiques  doublant  la  séreuse  pariétale;  ainsi  s’explique 
comment  sa  présence  a  pu  échappera  l’observation  d'investigateurs 
aussi  habiles  que  Blandin'  et  Thoinpsoii,  que  MM.  Velpeau  et  Mal- 
gaigne. 

Chez  les  femmes  qui  ont  eu  plusieurs  grossesses ,  il  est  en  géné¬ 
ral  peu  apparent,  ce  qu’il  faut  attribuer  à  la  distension  exagérée 
qu’ont  éprouvé  les  parois  abdominales. 

Destiné  à  protéger  l’entrée  de  la  veine  ombilicale  dans  l’anneau, 
il  renforce  par  sa  présence  la  partie  supérieure  de  cet  orifice ,  que 
j’ai  dit  Être  dépourvue  d’adhérences  solides  et  obturée  seulement 
par  un  petit  peloton  adipeux.  Souvent,  de  chaque  côté  du  relief 
que  forme  la  veine ,  se  voient  des  éraillures  plus  ou  moins  larges  , 
à  travers  lesquelles  la  transparence  du  feuillet  séreux  permet  d’a¬ 
percevoir  la  graisse  jaunâtre  qu’on  rencontre  toujours  en  abon¬ 
dance  au-dessus  de  lui.  C’est  à  travers  ces  éraillures  que  les  intes¬ 
tins,  dans  un  grand  nombre  de  hernies  ombilicales,  se  glissent  dans 
la  gouttière  ombilicale,  dont  la  description  formera  le  complément 
de  tout  ce  qui  vient  d’ètre  dit. 

4°  De  la  gouttière  ombilicale  ou  trajet  ombilical.  —  Sous  ce 
nom,  je  désigne  l’espace  compris  entre  la  face  postérieure  de  la 
ligne  blanche  abdominale,  le  bord  interne  des  muscles  droits,  et  le 
fascia  ombilicalis,  espace  dans  lequel  s’insinue,  à  4  ou  5  centimètres 
au-dessus  de  la  cicatrice  ombilicale,  la  veine  de  ce  nom,  accompagnée 
d’une  grande  quantité  de  tissu  cellulaire  chargé  de  graisse.  Pour 
bien  voir  cette  gouttière,  voici  la  préparation  très-simple  qu’il  suffit 
de  faire  :  après  avoir  détaché  la  paroi  abdominale  et  l’avoir  appli¬ 
quée  sur  une  table,  de  manière  qu’elle  présente  sa  iâce  péritonéale,. 
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oh  incise  sur  la  ligne  médiane,  et  à  gauche  de  la  veiné  ombilicale, 
le  péritoinô  et  le  fascia  ombilicalis,  à  partir  de  S  ou  6  centimètres 
au-dessus  de  là  cicatrice  ombilicale,  jusqu’à  cet  orifice.  La  gouttière 
ombilicale  ainsi  ouverte,  on  enlève  avec  le  manche  du  scalpel,  et  en 
raclant  le  tissu  graisseux  qui  la  remplit ,  ét  l’on  découvre  alors  les 
fibres  nacrées  et  s’entre-croisant  à  angle  très-aigu  de  la  ligne  blanche 
abdominale  (fig.  2), 


A,  Cicalrieo  ombilicale  ou  fusion 

de  l’ouraque  ,  des  artères  et 
de  la  veine  ombiiicaics. 

B,  Là  veine  ombilicale. 

C,  Terminaison  de  la  gouttièreom-. 

bilicalc ,  au  fond  de  laquelle 
se  voit  l’espace  circonscrit 
par  la  demi  -  circonlïrence 
supÈrieure  de  l’anneau  et  la 
cicatrice. 

D,  D.  Artères  ombilicales. 

E ,  E.  La  gouttière  ombilicale  ;  la 

graisse  a  été  enlevée,  la  veine 
isolée ,  et  les  fibres  aponévro- 
tiques  qui  ferment  le  fond  do, 
la  gouttière  disséquées. 

F,  F,  F,  F.  Débris  de  l’insertion 

du  fascia  ombilicalis. 

G,  G,  G.  Vaisseaux  pénétrant  à 

travers  les  faisceaux  fibreux. 
11 ,  IL  Les  faisceaux  lübreux  qui 
forment  paroi  antérieure  de 
la  gouttière. 


Pour  être  bien  comprise,  la  description  de  la  gouttière  ombilicale,, 
telle  que  je  la  conçois,  doit  être  faite  avec  méthode  :  j’étudierai  donc 


(Ij  Céite  figuré  repré.sehtè  la  gouttière  oit  canal  ombilical  ouvert.- Lé  péritoiné 
et  h  fascia  ombilicalis  Ont  été  enlevés  jusqu’au  point  où  ils  sé  conronüeht  en 
F;  F,  avec  les  parois  abdominales.  _  ,  , 
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successivcitietit  sa  paroi  antérieure,  sa  paroi  po&lérieüré ,  ses  limites 
supérieure  et  inférieure,  et  enfin  les  parties  qui  y  sont  contenues. 

Sa  paroi  antérieure  est  formée  par  la  face  postérieure  de  la 
ligne  blanche  abdominale,  qui  offre,  entre  les  reliefs  formés  parles 
bords  internes  des  muscles  droits ,  de  2  à  3  centimètres  de  largeur  ; 
elle  est  constituée  par  des  faisceaux  de  fibres  blanchâtres;  nattés, 
laissant  entre  eux  de  petits  espaces  losangiques  dans  lesquels  s’en-; 
gagent  des  vaisseaux  et  nerfs,  quelquefois  de  la  graisse,  et  qui  sont 
d’autant  plus  nombreux  et  plus  larges  qu’on  se  rapproche  davan¬ 
tage  de  l’ombilic. 

La  paroi  postérieure  est  formée  par  la  face  antérieure  du  fascia 
ombilicalis  déjà  décrit  et  doublé  du  péritoine  ;  elle  est  souvent  très- 
affaiblie  par  les  éraillures  dont  il  a  déjà  été  question  et  se  trouve’ 
alors  réduite,  dans  ces  points,  au  feuiliet  séreux. 

Lorsqu’on  poursuit  sur  les  côtés,  avec  le  manche  du  scalpel,  la 
dissection  de  cette  paroi  postérieure  (1),  on  voit  qu’elle  vient  sei 
confondre  avec  la  gaine  des  muscles  droits,  sur  laquelle  s’insè¬ 
rent  effectivement  les  fibres  albuginées  du  fascia  ombilicalis,  à; 
quelques  millimètres  en  dehors  du  bord  interne  de  ces  inüscles. 

C’est  donc  par  la  fusion  des  parois  antérieure  et  postérieure  qüe,  ’ 
sur  les  côtés,  la  gouttière  ombilicale  se  trouve  fermée  :  en  d’autres’ 
termes,  cette  gouttière  résulte  de  l’enfoncement  que  laissent  entre 
eux  lés  muscles  droits,  enfoncement  limité  en  avant  par  la  face  pos¬ 
térieure  de  la  ligne  blanche  abdominale ,  en  arrière  par  le  fascia 
ombilicalis. 

Chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants,  et  chez  lesquelles  la  la¬ 
melle  fibro-séreuse  s’est  affaiblie  par  la  distension,  au  point  de  dis- 
paraître  presque  complètement,  la  gouttière  ombilicale  est  presque 
complètement  effacée ,  et  la  ligne  blanche  abdominale ,  tiraillée  et 
élargie,  se  trouve  à  peu  près  dë  niveau  avec  les  muscles  droits,  dont 
le  relief  en  arrière  a  beaucoup  diminué;  mais,  chez  les  individus 
dont  les  parois  abdominales  n’ont  jamais  subi  aucune  distension, 
alors  même  que  le/a^c^fl  O/7^ô^7i'c«^^s  est  peu  marqué  ,  la  gouttière 
ombilicale  n’én  existe  pas  moins  entre  les  saillies  musculaires,  et: 
cette  paroi  postérieure  est  alors  uniquement  constituée  par  lé  pérl- 


:C1)  Ficure  2,F,  F,  F,  F, 
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toine,  doublé  de  quelques  fibres  nacrées,  transversales,  dont  la  dis¬ 
position  rappelle  celles  du  fascia  ombilicàlis. 

Supérieurement  la  gouttière  ombilicale  commence  au  point  oti 
s’y;  introduit  la  veine  ombilicale  :  point  variable  suivant  les  sujets, 
toujours  difficile  à  préciser,  et  que  j’ai  trouvé  être  de  3  ù  6  centi¬ 
mètres  au-dessus  de  l’anneau  ombilical  :  c’est  ordinairement  là  que 
commencent  à  paraître  les  fibres  les  plus  supérieures  du  fascia  om- 
bilicalis. 

-  Inférieurement  la  gouttière  aboutit  à  celte  partie  supérieure  de 
l’anneau  ombilical  que  j’ai  dit  être  dépourvue  d’adhérences  solides, 
etferraée  par  un  peloton  adipeux  recouvert  seulement  parla  peau. 

Il  suit  de  là  que  la  gouttière  ombilicale  représente  véritablement 
un. canal,  et  mieux  un  trajet  qui  reçoit,  ù  quelques  centimètres  au- 
dessus  de  l’anneau,,  la  veine  ombilicale,  et  aboutit  à  la  cicatrice  cu¬ 
tanée,  dont  il  n’est  séparé  que  par  un  paquet  graisseux  continu  avec 
le  tissu  adipeux  qui  entoure  la  veine,  de  telle  sorte  qu’un  stylet  qui 
suit,  ainsi  que  je  l’ai  dit  précédemment,  les  vestiges  celluleux  de 
cette  veine,  arrive  sans  difficulté  jusque  sous  les  téguments. 

.  Quant  aux  parties  renfermées  dans  la  gouttière,  elles  sont  en  clles- 
rnèines  de  peu  d’importance  ;  c’est  d’abord  la  veine  ombilicale 
chez  l’enfant i  et  plus  tard,  chez  l’adulte  ,  le  cordon  fibro-celluleux 
qui  lui  fait  suite;  puis,  autour  de  ce  cordon,  un  tissu  celluleux 
dont  les  mailles  se  chargent  d’une  graisse  jaunâtre,  très-abondante 
chez  quelques  sujets. 

Telle  est  la  gouttière  de  la  veine  ombilicale,  à  laquelle  le  nom 
de  trajet  ombilical  conviendrait  d’autant  mieux  qu’il  rappellerait 
des  analogies  faciles  à  saisir  avec  le  trajet  inguinal.  Comme  lui, 
en  effet,le  trajet  ombilical  traverse  obliquement  les  parois  abdomi¬ 
nales,  du  péritoine  à  la  surface  cutanée,  sans  présenter  plus  que 
lui  d’orifices,  soit  supérieur,  soit  inférieur,  dans  le  sens  propre  qu’on 
attache  généralement  à  ce  mut;  comme  lui,  pendant  la  vie  intra- 
utérine,  il  livre  passage  à  des  vaisseaux  qui  se  portent  au  dehors  de 
la  cavité  abdominale,  et  ce  n’est  que  plus  tard,  alors  que  les  or¬ 
ganes  qui  traversaient  l’anneau  ombilical  se  sont  oblitérés ,  qu’il  se 
présente  dans  des  conditions  physiologiques  autres  que  celles  qui 
persistent,  pendant  toute  la  vie,  pour  le  trajet  inguinal  ;  comme  lui 
enfin,  il  est  pourvu  d’une  paroi  postérieure  fibro-péritonéale,  dont 
il  semblera  moins  étonnant  de  voir  l’hisloire  passée  complètement 
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SOUS  silence ,  si  l’on  veut  bien  se  rappeler  que,  jusqu’à  A.  Cooper,  le 
fascia  transversalis,  quoique  constant,  quoique  bien  plus  manifeste, 
et  appartenant  à  une  région  bien  autrement  importante  et  explorée 
que  l’ombilic,  n’avait  cependant  pas  assez  frappé  l’attention  des 
observateurs  pour  devenir  l’objet  d’une  description  spéciale. 

11  n’existe  pour  les  artères  ombilicales  et  l’ouraquc  aucune  dis¬ 
position  analogue.  Non-séulement,  en  effet,  ces  organes  sont  collés 
à  la  paroi  abdominale  par  le  péritoine,  ici  réduit  à  son  feuillet  sé¬ 
reux,  mais  encore  il  n’y  a  plus  de  gouttière  entre  les  muscles  droits, 
puisque,  ainsi  que  je  l’ai  dit  précédemment,  les  muscles,  à  2  centi¬ 
mètres  au-dessous  de  l’anneau,  se  rapproebent  de  telle  .sorte  que 
leurs  bords  internes  se  touchent,  et  que  la  ligne  blanche  se  trouve 
réduite  à  un  raphé  fibreux.  Ces  dispositions  anatomiques  ont  une 
influence  décisive  sur  la  manifestation  des  phénomènes  pathologi¬ 
ques,  et  nous  verrons  bientôt  que  la  partie  supérieure  de  l’anneau, 
celle  qui  correspond  à  la  gouttière  ombilicale,  est  le  siège  à  peu 
près  exclusif  de  la  hernie  des  adultes. 

{La  suite  à  un  prochain  numéro.) 


DU  SAIGNEMENT  PAR  l’oREILLE,  A  LA  SUITE  DE  VIOLENCES 
SUR  LE  MENTON  ; 

Par  A.  MOKTAM  (lie  inniiilis) ,  ex-chirurgien  de  la  Marine,  ancien  inierns 
des  hôpitaux  des  Paris. 

Le  saignement  de  l’oreille  par  contre-coup  a  particulièrement 
fixé,  depuis  quelques  années,  l’attention  des  chirurgiens,  quiliii  ont 
accordé  une  grande  valeur  dans  le  diagnostic  des  fractures  de  la 
base  du  crâne.  En  effet,  si  ce  n’est  point  un  signe  certain,  du  moins 
est-ee  une  présomption  grave  en  faveur  de  ces  sortes  de  lésions  ;  et 
l’on  peut  dire,  d’une  manière  générale,  que,  s’il  n’y  a  pas  constam¬ 
ment  fracture  du  rocher,  quand  il  y  a  un  écoulement  de  sang  par 
l’oreille ,  cet  écoulement  existe  d’habitude,  quand  il  y  a  fracture  dii 
rocher  ;  cela  justifie  amplement  les  préoccupations  des  chirurgiens 
modernes  à  ce  sujet. 

Quand  on  lit  les  nombreuses  observations  de  fractures  du  rocher 
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par  conlre-côup  qui  ont  été  publiées,  on  voit  qu’elles  se  rapportent 
à  deux  ordres  de  causes  :  1°  les  unes  qui  agissent  de  haut  en  bas, 
comme  les  chutes  et  les  violences  sur  la  tête  ;  2°  les  autres  qui  agis, 
sent  de  bas  eh  haut ,  comme  les  chutes  sur  les  pieds,  les  genoux  ou 
les  tubérosités  de  l’ischiori.  De.  là  aussi  deux  oédres  de  causes  pour 
les  saignements  de  l’oreille  par  cbntre*coup. 

Il  est  un  troisième  ordre  de  causes  indirectes ,  pour  ces  sortes 
d’écoulements  sanguins  ,  qu’il  m’a  été  donné  d’observer  deux  fois, 
et  que  je  crois  utile  de  fiiire  connaître  :  il  s’agit,  dans  le  premier  cas, 
d’une  chute  sur  le  menton,  et,  dans  le  second  cas,  d’un  coup  de 
pied  de  cheval  sur  cetté  partie. 

;  OdsekvatiosF®.  — Le  17  septembre  1855,  je  suis  appelé  auprès  du  petit 
Gouriou  de  Lannilis,  âgé  de  5  ans ,  et  très-fort  pour  son  âge,  lequel  a 
fait  une  chute  sur  le  menton  cinq  ou  six  heures  avant  mon  arrivée;  il 
est  tombé  du  grepier  sur  le  pavé  de  l’écurie ,  ce  qui  fait  une  hauteur  de 
3  à  4  mètres.  On  m’affirme  que  la  chute  a  eu  lieu  non  siir  la  tête ,  mais 
sur  la  face;  et  en  effet,  il  existe  au  menton  une  plaie  contuse,  trans¬ 
versalement  située,  s’étendant  de  la  symphyse  au  côté  gauche  de  cette 
partie  dans  une  longueur  de  2  centimètres  environ. 

Immédiatement  après  l’accident,  il  s’est  fait  par  l’oreille  droite  un 
écoulement  de  sang ,  fort  abondant  au  début,  me  dit-on ,  mais  qui  avait 
beaucoup  diminué  lors  de  ma  visite,  et  se  réduisait  à  quelques  gouttes  de 
sang  assez  rares.  Cet  écoulemeht  ne  laissa  pas  que  de  continuer  pendant 
les  trois  jours  suivants,  â  un  faible  degré  toutefois;  cela  se  bornait  à 
un  suintement  séro-sanguinolent. 

Il  s’était  déclaré  en  même  temps  une  douleur  assez  vive  vers  l’oreille 
qui  saignait;  lürs  de  mon  examen,  cette  douieur  avait  à  peu  près  dis¬ 
paru. 

Depuis  sa  chute,  l’enfant  ne  voulait  ni  boire  ni  manger,  tant  étaient 
pénibles  les  moindres  tentatives  de  déglutition.  Cependant ,  en  ma  pré¬ 
sence,  il  consent  à  boire  deux  ou  trois  gorgées  d’eau  ;  aux  grimaces  qu’il 
fait  en  avalant,  on  le  dirait  atteint  d’une  angine  des  plus  douloureuses. 
Cette  gêne,  cette  impossibilité  de  la  déglutition  a  duré  pendant  trois 
jours;  après  quoi  il  a  commencé  A  manger  des  aliments  à  moitié  liqui¬ 
des,  cotnme  des  soupes,  des  bouillies  bien  claires;  il  ne  pouvait eit't 
core  rien  mâcher  d’üh  peu  résistant. 

Il  tenait  volontiers  la  bouche  entr’ouverte,  ne  souffrant  guère  quand 
il  restait  ainsi  tranquille,  mais  criant  quand  je  voulais  lui  abaisser  la 
mâchoire  inférieure  ou  lui  pousser  le  menton  d’avant  en  arrière  et  sur¬ 
tout  de  gauche  À  droite;  il  accusait  alors  une  très-vive  douleur  vers 
l’oreille  droite,  et  aussi  un  peu  en  avant  de  cette  oreille,  vers  l’artlcula.i 
lion  temporo-mdxillaire. 
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D’ailleurs  il  ti’y  avait  citez  lui  ni  luxation  ni  fracture  de  la  mâclioire 
inférieure.  Rien-non  plus  du  côté  du  cerveau  :  l’enfant  n’avait  pas  perdu 
connaissance  en  tombant,  il  avait  toute  son  intelligence,  lors  de  nia  vi* 
site,  et  ne  se  plaignait  nuliement  de  la  tête. 

J’avoue  que  l’écoulement  de  sang  par  l’oreille  m’avait  inquiété  ail 
premier  abord;  je  songeais  involontairement  aux  fractures  du  rocher 
accompagnées  de  saignements  auriculaires.  Mais,  d’une  part,  on  m’as¬ 
surait  qUe  l’enfant  n’était  pas  tombé  sur  la  lôte ,  mais  bien  sur  la  face , 
ce  qu’attestait  au  reste  la  plaie  du  menton,  et,  d’autre  part,  tout  le  mal 
semblait  s’arrêter  à  l’articulation  temporo-maxillaire  droite  et  à  l’oreille 
correspondante.  Je  jugeai  cependant  convenable  d’appliquer  six  sang¬ 
sues  à  l’angle  de  la  mâchoire,  et,  à  leur  chute,  des  compresses  d’eaü 
froide  sur  tout  le  côté  droit  de  la  face.  Tout  se  passa  sans  accident. 

Je  revois  cet  enfant  le  7  octobre,  c’est-à-dire  vingt  jours  aprèssa  chutei 
11  ne  peut  encore  mâcher  les  aliments  un  peu  durs,  comme  les  croûtes 
de  pain,  les  pommes  crues;  il  souffre  alors  au-devant  de  l’oreille  droite, 
vers  l’articulation  temporo-maxillaire.  On  ne  peut  abaisser  le  maxillairè 
inférieur  au  delà  de  2  centimètres ,  sans  quoi  on  détermine  de  la  dou¬ 
leur  au  même  point. 

L’examen  de  l’oreille  droite  ne  m’apprend  rien  ;  le  conduit  auditif 
externe  n’est  pas  altéré,  la  membrane  du  tympan  n’est  pas  rompue, 
l’ouïe  est  conservée. 

Obs.  II.  —  Celte  ob.servatlon  a  le  plus  grand  rapport  avec  la  précé¬ 
dente. 

Le  nommé  Pellé,  de  Lannilis,  potier,  âgé  de  -i7  ans,  d’une  constitution' 
presque  aihlétiquei,  reçoit  un  coup  de  pied  de  cheval  sur  le  menton  le 
2  septembre  1855.  Il  en  résulte  une  plaie  considérable ,  irrégulière,  qui 
intéresse  toute  l’épaisseur  des  parties  molles  et  met  l’os  à  nu  ;  en  même 
temps,  il  tombe  étourdi ,  presque  sans  connaissance,  et  répond  à  peine 
aux  questions  qu’on  lui  fait.  11  lui  sort  par  l’oreille  droite  un  jet  dé 
sang  fort  abondant,  au  dire  des  personnes  présentes. 

Mon  confrère  et  ami,  M.  Salsac,  ne  le  voit  que  deux  heures  après 
l’accident.  L’écoulement  de  sang ,  qui  avait  tari  avant  son  arrivée ,  se 
renouvelle  en  sa  présence,  et  l’oreille  saigne  de. nouveau  abondamment, 
lîii  face  des  accidents  cérébraux ,  du  saignement  par  l’oreille,  M.  Salsac’ 
dut  songer  tout  naturellement  à  Une  fraclure  possible  de  la  base  du 
crâne;  il  pratique  une  large  saignée  au  blessé  et  lui  met  20  sangsues  der¬ 
rière  l’oreille.  La  connaissance  lui  revient  presque  aussitôt.  -  • 

Jl  est  impossible  de  constater  ni  luxation  ni  fraclure  de  la  mâchoire 
inférieure. 

Les  mouvements  de  déglutition  sont  excessivement  pénibles;  on  a  de  Irf 
peine  à  boire  même  quelques  gorgées  d’eau  pendant  les  deux  jours  qui 
suivent  l’aCcident,  et  tout  ce  qù’on  peut  faire,  le  reste  delà  .semaine, 
c’est  d’avaler  quelques  aliments  liquides, 
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Douleurs  et;  bourdonnements  à  l’oreille  droite,  un  peu  de  surdité  de 
ce  c6lé;  il  dit  avoir  enlendu,  au  moment  de  l’accident,  quelque  chose  se 
casser  dans  sa  lête. 

La  plaie  du  menton  ,  pansée  simplement,  s’est  cicatrisée  en  quelques 
semaines.  Les  accidents  cérébraux ,  tenant  sans  doute  à  de  la  commo¬ 
tion,  et  dissipés  par  la  saignée,  ne  se  sont  pas  reproduits  plus  tard  ;  enfin 
tout  s’est  passé  heureusement. 

Je  vois  cet  homme  le  29  septembre,  vingt  sept  jours  après  l’accident, 
et  l’examine  attentivement.  La  déglutition  n’est  pas  encore  libre;  il  ne, 
peut  ouvrir  largement  la  bouche,  ni  mâcher  des  alimenis  solides, 
comme  des  croûtes  de  pain.  Quand  on  écarte  de  force  les  deux  mâ¬ 
choires,  ou^u’on  pousse  un  peu  fortement  le  menton  en  arrière,  on 
détermine-  une  vive  douleur  au  devant  de  l’oreille  droite,  vers  l’articu¬ 
lation  temporo-maxillaire.  En  portant  le  doigt  dans  la  bouche,  et  en 
pressant  sur  la  face  interne  de  la  mâchoire  inférieure,  on  détermine 
également  de  la  douleur  à  la  réunion  du  corps  avec  la  branche  du 
maxillaire.  Les  bourdonnements  et  l’affaiblissement  de  l’oufe  ont  persisté 
à  l’oreille  droite.  Le  conduit  auditif  externe  n’cst  pas  sensiblement  ré¬ 
tréci;  mais  il  est  le  siège  d’une  vive  douleur,  quand  on  y  exerce  une 
pression  au  moyen  d’un  corps  mousse,  comme  le  spéculum  amis  :  celle 
sensation  est  plus  marquée  en  bas  et  en  avant  que  dans  toute  autre  direc¬ 
tion.  La  membrane  du  lympan  est  intacte. 

La  cicatrice  du  menton  s’étend  transversalement  de  la  symphyse  au 
côté  gauche  de  cette  partie,  dans  une  longueur  de  2  à  3  centimètres; 
elle  est  placée  à  1  centimètre  au-dessus  du  bord  inférieur  du  maxil¬ 
laire. 

Depuis  celle  époque,  les  mouvements  de  la  mâclioire  sont  devenus 
libres,  mais  l’oreille  est  restée  aussi  sourde. 

Ayant  été  à  même  d’observer  coup  sur  coup  ces  deux  cas  de  sai¬ 
gnements  par  l’oreille ,  consécutifs  à  des  violences  sur  le  menton, 
j’ai  voulu  voir  si  j’en  trouverais  quelques  exemples  dans  les  auteurs. 
Il  n’en  est  mention  nulle  part,  ni  dans  les  dictionnaires,  ni  dans  les 
traités  de  chirurgie,  si  ce  n’est  pourtant  dans  le  savant  Traité  des 
fractures  et  des  luxations  cleM.Malgaignc.  On  y  lit,  1. 1'”',  p.  386  : 
«Mouteggia  a  vu  une  chute  sur  le  menton  produire ,  sans  que  l’os 
fut  fracturé,  un  écoulement  de  sang  par  les  deux  oreilles  :  pareil 
phénomène  peut  compliquer  la  fracture  (du  maxillaire  inférieur). 
Ainsi  le  malade  de  Tessier  avait  perdu  beaucoup  de  sang  par  cette 
voie.»  ,  . 

Je  me  mis  aussitôt  à  la  recherche  du  passage  de  Monteggia  et  de 
L’observation:  do  Tessier  auxquels  a  trait  la  courte  note  de  M.  Mal- 
gaigne. 
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Voici  cc  qu’écrit  Moiiteggia ,  dans  le  chapitre  consacré  aux  frac¬ 
tures  de  la  mâchoire  inférieure  : 

Obs.  111.  •— Lés  violences  exercées  sur  le  devant  de  la  mâchoire  se 
transmettent  de  la  sorte  (il  a  exposé  plus  haut  la  théorie  des  contre¬ 
coups.)  à  tout  l’osi,  dont  les  extrémités  postérieures  ou  les  parties  voi¬ 
sines  viennent  à  souffrir,  taudis  que  le  corps  de  l’ds  ou  môme  l’os  lotit 
entier  reste  intact.  J’ai  vu  chez  un  jeune  homme ,  qui  était  tombé  sur  le 
menton  ,  le  sang  sortir  par  les  deux  oreilles ,  sans  que  la  mâchoire  in¬ 
férieure  fûtrompue.  (Monteggia,  Insiüuiioni chirurgiche,  edizione  seconda, 
t.  IV,  p.  97;  1814.) 

J’arrive  maintenant  à  l’observation  de  Tessier,  qui  a  été  publiée 
dans  le  Journal  de  médecine ,  1789,  t.  LXXIX ,  p.  246, 

Oiis.  IV.  —  Le  14  juillet  1773 ,  environ  cinq  heures  du  soir  (c’est  Tes¬ 
sier  qui  parle),  M.  Descayrac, maître  en  chirurgie  à  Tombebœuf,  en'  Agé- 
nois,  reçut  un  coupde  pied  dé  cheval,  précisément  sur  le  milieu  du 
menton,  d’où  s’ensuivit  ulle  plaie  en  équerre,  de  plus  de  1  pouce  de 
longueur  dans  les  deux  sens,  de  sorte  cpi’il  s’y  trouvait  un  lambeau 
avec  un  écartement  dé  S  à  10  lignes;  la  mâchoire  fut  fracturée  à  l’én- 
droitde  la  symphyse.  ■  ■ 

Entre  la  symphyse  et  l’angle  du  célé  droit,  il  y  avait  une  seconde 
fracture;  enfin  ,  du  côté  gauche,  un  fragment  d’os  avait  été  tellement' 
séparé,  qu’en  touchant  une  dent,  j’en  faisais  vaciller  trois,  sans  que. 
pour  cela  le  corps  de  la  niâchoire  fût  complètement  fracturé;  en  tout 
on  observait  peu  de  déplacement,  Le  malade  était  tombé  sur  le  coup  ; 
il  s’était  fait  une  forte  contusion  sur  toute  la  partie  latérale  droite  du 
visage.  11  avait  perdu  beaucoup  de  sang  par  les  oreilles. 

Le  reste  de  l’observation  ayant  rapport  aux  pansements  employés , 
par  Tessier,  je  ne  m’y  arrêterai  pas  ;  je  me  bornerai  à  dire  que  le 
malade  fut  saigné  deux  fois ,  que  la  réunion  de  la  plaie  extérieure 
était  faite  le  Gaoùt,  tandis  que  celle  des  pièces  osseuses  fracturées 
ne  l’a  été  complètement  que  dans  les  premiers  jours  de  septembre. , 

Je  placerai  tout  de  suite  ici  une  autre  observation,  du  D*;  Lefèvre, , 
aujourd’hui  directeur  du  service  de  santé  à  l’hôpital  maritime  de 
Brest  ;  elle  a  été  publiée  dans  le  Journal  hebdomadaire ,  an¬ 
née  1834. 

0ns.  V.  —  Le  nommé  Brochard  (Arsène),  Agé  de  22  ans,  matelot  de 
2®  classe,  A  la  64®  compagnie  permanente  des  équipages  dé  ligne,  fut,  le 
26  décémbrè  1833,  étant.ivre,  précipité  parla  fenêtre  d’un  second  étage  •- 
il  tomba  sur  le  menton,  et  fut  immédiatement  après  porté  A  l’hôpital  de 
Yill.  42 
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la  marine.  Il  y  avait  impossibililé  presque  absolue  d’ouvrir  la  bouche, 
les  mâchoires  étant  très-rapprochées  ;  l’inférieure  était  portée  en  ar¬ 
rière  et  un  peu  à  gauche;  une  contusion  assez  forte  existait  au-dessous 
du  menton;  la  région  temporo-maxillaire  était  douloureuse,  particu¬ 
lièrement  du  côté  droit,  celle-ci  étaitlégèrenient  ecclïynlosée  ;  un  peu 
de  sang  s’était  écoulé  par  le  conduit  auditif  du  même  côté.  Le  diagnos" 
tiq  était  assez  obscur,  cependant  on  s’arrêta  à  l’idée  d’une  fracture  du 
cpbdu  cpndyle.  Un  traitement  antiphlogistique  énergique  fut  mis  en 
usage;  l’état  du  blessé  s’améliora  promptement ,  les  mouvements  de  la 
mâchoire  devinrent  plus  faciles.  Il  sortit  de  l’hôpital  le  20  janvier 
1834,  éprouvant  encore  de  la  gêne  dans  les  mouvements  delà  mâchoire 
et  dans  la  déglutition. 

Peu  de  temps  après,  la  section  de  compagnie  â  laquelle  appartenait 
Brochard  fut  embarquée  sur  le  pyroscaplie  le  Météore;  il  dut  suivre 
celle  destination.  Mais,  depuis  sa  chute,  ce  marin  éprouvait  de  fré¬ 
quents  maux  de  tête ,  son  caractère  avait  beaucoup  changé  ;  d’actif  et 
gai ,  il  était  devenu  triste,  indolent  et  paresseux. 

Le 20  février,  il  entra  de  nouveau  à  l’hôpital;  mais  il  y  séjourna  peu 
de  temps,  et  en  sortit  pour  embarquer  sur  /e  Triton,  où  on  le  signala  au 
chirurgien-major  comme  atteint  d’aliénation  mentale.  Il  se  plaignait 
toujours  de  violents  maux  de  tête  et  de  difficulté  d’avaler;  l’appétit  était 
cependant  fort  bon. 

Le  4  mai,  il  èntra  à  la  salle  des  fiévreux.  Une  Saignée  générale  et  des 
pédiluves  irritants  combattirent  avec  succès  les  douleurs  de  tête;  il  fut 
mis  eaiearleS  mai. 

Il  resta  à  bord  jusqu’au  31  mai,  jour  où  il  fut  pris  de  convulsions 
violentes.  Renvoyé  à  l’hôpilal ,  il  y  arriva  en  assez  bon  état  le  1®’'  juin 
le  soir,  ayant  troublé  la  tranquillité  de  la  salle ,  il  fut  mis  aux  détenus. 
Le  2,  les  convulsions  revinrent  avec  plus  d’intensité;  le  soir,  il  y  avait 
congestion  à  la  tête;  on  prescrivit  une  forte  saignée.  Dans  la  nuit,  les 
symptômes  devinrent  plus  graves ,  et  Brochard  mourut  le  13  au  malin. 

Le  corps  ayant  été  réclamé,  on  ne  put  faire  l’autopsie  qu’à  la  hâte. 
Le  crâne  seul  fut  ouvert,  et  on  trouva  que  la  cavité  glénoïde  du  tem¬ 
poral  était  enfoncée  ;  une  fracture  en  étoile,  entre  les  fragments  de  la¬ 
quelle  s’était  engagé  ie  condyie  de  la  mâchoire,  existait  en  avant  du  ro¬ 
cher  ;  le  col  du  condyle  était  en  partie  détruit  ;  les  esquilles  provenant 
du  Sphénoïde  avaient  blessé  la  dure-taère,  qui  était  enflammée  et  épaissie 
dans  une  assez  grande  étendue;  enfin  un  vaste  ahcès  purulent  se  trou¬ 
vait  à  la  base  du  lobe  moyen  du  ceryeau.  On  négligea  d’examiner  l’arti¬ 
culation  temporo-maxillaire  gauche. 

Ces  trois  faits  de  saignements  par  l’oreille,  à  la  suite  de  violences 
Sur  le  menton;  sont  les  seuls  dont  il  soit  question  dans  les  ouvrages 
ou  divers  recueils  périodiques  qui  ont  pu  être  Consultés  à  la  bi¬ 
bliothèque  de  riiôpital  maritime  de  Brest  :  ces  recherches  ont  été 
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fuiles  par  le  D''  Théophile  Garadec,  el  je  le  prie  d’en  recevoir  ici  mes 
remercîraents. 

En  y  ajoutant  les  deux  observations  qui  nous  sont  propres,  nous 
avons  une  réunion  de  cinq  faits. 

Trois  fois  on  a  fait  une  chute  sur  le  nienton ,  et  deux  autres  fois 
ou  a  reçu  un  coup  de  pied  de  cheval  sur  cette  partie. 

Trois  fois  l’écoulement  du  sang  a  eu  lieu  par  une  seule  oreille  et 
deux  fois  par  les  deux  oreilles.  Dans  mes  deux  observations,  la  vio¬ 
lence  a  été  appliquée  obliquement,  et  c’est  du  côté  opposé  à  l’appli¬ 
cation  du  coup  que  s’est  montré  le  saignement  de  l’oreille  ;  ainsi,  la 
cause  ayant  agi  à  gauche,  c’est  l’oreille  droite  qui  a  saigné.  Dans  les 
exemples  de  saignement  par  les  deux  oreilles,  je  ne  connais  le  point 
d’application  que  pour  un  seul ,  celui  de  Tessier,  et  il  y  est  bien  in¬ 
diqué  que  le  coup  avait  été  reçq  précisément  vers  le  milieu  du 
menton.  Il  semblerait,  d’après  cela,  que  le  saignement  de  l’oreille 
a  un  rapport  marqué  avec  le  point  d’application  de  la  cause  ;  quand 
le  coup  est  direct  et  vers  le  milieu  du  menton,  saignement  par  les 
deux  oreilles  ;  quand  le  coup  est  oblique  et  porté  sur  un  côté  seu¬ 
lement,  saignement  par  une  seule  oreille,  par  l’oreille  du  côté  op¬ 
posé  au  coup. 

Dans  mes  deux  observations  et  dans  celle  de  Tessier,  l’écoulement 
du  sang  a  été  abondant,  du  moins  au  début;  il  y  avait  même  un 
jet  de  sang  chez  Pellé  (obs.  2),  Cet  écoulement  a  duré  depuis  quel¬ 
ques  heures  (qbs.  2)  jusqu’à  trois  jours  (obs.  1)  ;  il  est  vrai  que  dans 
ce  dernier  cas,  il  n’y  avait  plus  à  la  fin  qu’un  suintement  séro-san- 
guiOolent.  Dans  l’observation  du  D""  Lefèvre,  un  peu  de  sang  seu¬ 
lement  s’était  écoulé  par  l’oreille.  Quant  à  Monteggia,  il  ne  parle 
pas  de  la  quantité  de  sang  qui  est  sortie  par  cette  voie. 

Dans  les  quatre  observations  détaillées  que  je  possède,  la  violence 
extérieure  a  toujours  déterminé  soit  une  contusion  (obs^  ô),  soit  une 
plaie  contuse  (obs.  1 ,  2  et  4).  En  était-il  de  même  dans  le  fait  de 
Monteggia  ?  Je  ne  puis  que  le  supposer,  n’ayant  pas  de  détails  à 
ce  sujet.  Cette  blessure  du  menton  ne  laisse  pas  que  d’avoir  son  im¬ 
portance;  car  elle  permet,  lorsque  le  malade  est  sans  connaissance 
et  ne  peut  fournir  aucun  renseignement,  de  rattacher  le  saigne¬ 
ment  de  l’oreille  par  contre-coup  à  une  violence  sur  le  menton, 
et  non  à  une  chute  ou  à  un  choc  sur  la  tête ,  et  il  semble  résulter 
du  petit  nombre  de  faits  réunis  dans  celte  note ,  que  les  consé- 
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quences  sont  généralement  moins  graves  dans  le  premier  que  dans 
le  second  cas. 

Quatre  fois  sur  cinq  ,  la  violence  n’a  occasionné  ni  fracture  ni 
luxation  de  la  mâchoire  inférieure;  une  fois  seulement  il  y  avait  frac¬ 
ture  :  la  fracture  était  double.  Cela  tient  sans  doute  à  ce  que  le  sai¬ 
gnement  de  l’oreille  par  contre-coup  demande,  pour  se  produire, 
un  choc  violent  transmis  intégralement  jusqu’à  l’articulation  tem- 
poro-maxillaire.  Lorsqu’il  survient  une  fracture  de  la  mâchoire , 
l’action  de  la  cause  vient  s’épuiser  en  grande  partie  dans  la  lésion 
de  l’os. 

Une  fois  seulement ,  au  moment  de  l’accident,  je  note  des  sym¬ 
ptômes  cérébraux,' portés  assez  loin,  qui  doivent  provenir  d’une 
simple  commotion  de  l’encéphale  (obs.  2)  ;  du  moins  il  a  suffi  d’une 
bonne  saignée  et  d’une  application  de  sangsues  pour  les  dissiper 
sans  retour.  Je  m’étonne  que  rien  de  semblable  n’ait  été  mentionné 
dans  l’observation  du  D''  Lefèvre,  si  remarquable  par  la  gravité  des 
lésions  constatées  au  crâne  lors  de  l’autopsie.  Dans  les  faits  de  Mon- 
teggia  et  de  Tessier,  on  se  borne  à  indiquer  le  saignement  par  les 
oreilles,  sans  autres  détails  sur  les  symptômes  concomitants.  Dans 
celui  du  D'’  Lefèvre  (obs.  5) ,  les  mâchoires  sont  très-rapprochées  et 
il  y  a  impossibilité  presque  absolue  d’ouvrir  la  bouche  ;  la  région 
temporo-maxillaire  était  douloureuse,  principalement  du  côté  droit; 
celle-ci  était  légèrement  ecchymosée  ;  c’était  par  le  conduit  auditif 
du  même  côté  que  l’écoulement  du  sang  avait  eu  lieu.  Chez  le  petit 
Gouriou, -comme  chez  Pellé  (obs.  1  et  2),  il  y  a  douleur,  et  douleur 
assez  vive,  à  l’oreille  qui  saigne,  et  dé  plus,  chez  Pellé ,  bourdon¬ 
nement  et  affaiblissement  de  l’ouïe,  qui  ont  persisté  depuis;  enfin, 
toujours  chez  Pellé,  la  pression  sur  les  parois  du  conduit  auditif 
externe  détermine  des  souffrances  aiguës.  Chez  mes  deux  malades, 
la  membrane  du  tympan  est  intacte;  l’écartement. des  mâchoires 
ne  peut  avoir  lieu  que  dans  des  limites  fort  étroites  ;  cet  écartement 
et  la  pression  d’avant  en  arrière  sur  le  menton  réveillent  une  sen¬ 
sibilité  excessive  au  devant  de  l’oreille  qui  a  saigné,  vers  l’articula¬ 
tion  temporo-maxillairè.  Chez  tous  deux  encore,  la  mastication  et 
la  déglutition  sont  difficiles,  pour  ne  pas  dire  impossibles,  du  moins 
les  premiers  jours  :  l’action  de  mâcher,  même  trois  et  quatre  se¬ 
maines  après  l’accident,  occasionnait  une  souffrance  vers  l’oreille 
qui  avait  saigné;  celte  souffrance  était  entièrement  pareille  à  celle 
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que  je  déterminais  en  abaissant  la  mâchoire  ou  en  pressant  dessus. 
C’était  cette  souffrance,  très-aiguë  au  commencement,  qui  rendait 
la  mastication  impossible.  Quant  à  la  difficulté  d’avaler,  je  n’hésite 
pas  à  l’attribuer  à  la  même  cause  que  la  difficulté  de  mâcher  ;  le 
rapprochement  des  mâchoires  a  lieu  dans  le  premier  temps  de  la 
déglutition,  et  ce  rapprochement  était  tellement  pénible,  que  les 
malades  renonçaient  à  boire  même  quelques  gorgées  d’eau.  Nous 
retrouvons  cette  difficulté  d’avaler  chez  le  blessé  du  D":  Lefèvre. 

Les  phénomènes  que  je  viens  de  décrire  se  rapportent  nécessaire¬ 
ment  à  la  lésion  déterminée  vers  l’articulation  temporo-maxillaire , 
là  où  viennent  retentir  douloureusement  les  mouvements  imprimés 
â  la  mâchoire  inférieure.  De  quelle  nature  serait  cette  lésion?  Je 
suis  porté  à  croire  qu’elle  consiste  dans  une  fracture  de  la  cavité 
glénoïde,  fracture  qui  se  traduirait  par  un  saignement  de  l’oreille, 
consécutif  à  une  violence  sur  le  menton,  avec  intégrité  de  la  mem¬ 
brane  du  tympan.  Cette  lésion  seule  serait  capable  de  m’expliquer 
l’abondance  de  l’écoulement  sanguin,  et  la  sensibilité  si  grande  de 
l’articulation  temporo-maxillaire,  toutes  les  fois  que  se  meut  le  con- 
dyle  de  la  mâchoire  inférieure  et  que  la  tète  de  l’os  vient  compri¬ 
mer  la  portion  fracturée  de  la  cavité  glénoïde.  Dans  cette  hypothèse, 
la  fracture  de  la  cavité  glénoïde  s’accompagnerait  de  la  déchirure 
de  la  membrane  qui  tapisse  les  parois  du  conduit  auditif  externe, 
et  l’ensemble  des  symptômes  serait  expliqué  par  une  solution  de 
continuité  allant  de  la  cavité  glénoïde  à  l’oreille,  lOn  m’objectera 
peut-être  que  le  saignement  de  l’oreille,  par  suite  de  chutes  ou  de 
coups  sur  la  tête,  ne  signifie  pas  toujours  fracture  du  rocher,  et 
que,  par  analogie,  le  saignement  de  l’oreille  avec  intégrité  de  la 
membrane  du  tympan ,  par  suite  de  chutes  ou  de  coups  sur  le  men¬ 
ton,  ne  doit  pas  toujours  signifier  fracture  de  la  cavité  glénoïde.  Je 
ne  veux  pas  nier  la  possibilité  du  fait,  et  je  comprends  qu’à  la  ri¬ 
gueur,  une  forte  contusion  de  l’articulation  temporo-maxillaire  s’ac¬ 
compagne  d’un  ébranlement  capable  de  se  communiquer  au  conduit 
auditif  externe  et  d’y  causer  un  écoulement  de  sang.  Mais  alors 
assurément,  l’hémorrhagie  ne  pourra  pas  avoir  l’abondance  signalée 
dans  mes  deux  observations,  et  principalement  dans  la  seconde ,  où 
l’on  constate  un  véritable  jet  de  sang  ;  et  puis  une  simple  contusion 
de  l’article  rend-t-elle  un  compte  suffisant  de  cette  gêne  de  la  mas¬ 
tication  et  de  la  déglutition,  qui  équivaut  à  une  impossibilité  dans 


BIÉMOinES  ORir.ïNAlIX. 


6€iâ 

■les  premiers  jours,  et  de  cette  sensibilité  articulaire  que  réveillent, 
même  après  plusieurs  semaines,  la  pression  sur  le  menton  et  ra¬ 
baissement  de  la  mâchoire?  Pour  moi,  je  ne  trouve  d’explication 
possible  à  tout  cela  que  dans  l’existence  d’une  fracture  intra-arti- 
culaire. 

Mes  deux  malades  ayant  guéri ,  je  n’ai  pu  demander  à  l’autopsie 
la  confirmation  de  mes  idées  ;  la  fracture  de  la  cavité  glénoïde  res¬ 
tait  donc  à  l’état  d’hypothèse  pour  moi,  jusqu’au  jour  où  l’ohser- 
valion  du  D”  Lefèvre  m’est  tombée  sous  les  yeux.  On  y  voit  que  la 
cavité  glénoïde  était  enfoncée  ;  malheureusement  les  désordres  ne 
s’arrêtaient  pas  là,  car  une  fracture  en  étoile,  entre  les  fragments  de 
laquelle  s’était  engagé  le  coudyle  de  la  mâchoire ,  existait  en  avant 
du  rocher,  et  intéressait  le  sphénoïde,  dont  les  esquilles  avaient 
blessé  la  dure-mère.  Il  s’en  était  suivi  un  abcès  à  la  base  du  cer¬ 
veau,  et  la  mort  en  quelques  mois,  avec  tous  les  symptômes  d’une 
affection  cérébrale. 

Dans  mes  deux  observations ,  la  marche  heureuse  de  la  maladie 
ne  permet  pas  de  songer  à  une  fracture  de  la  base  du  crâne  ;  d’ail¬ 
leurs  ,  si  l’écoulement  du  sang  par  l’oreille  pouvait  faire  craindre 
une  fracture  du  rocher,  l’intégrité  de  la  membrane  du  tympan  me 
rassurerait  à  ce  sujet,  en  me  prouvant  que  l’hémorrhagie  provenait 
du  conduit  auditif  externe,  et  non  de  l’oreille  moyenne,  comme 
cela  aurait  eu  lieu  dans  une  fracture  du  rocher. 

J’ai  voulu  voir,  par  des  expériences  faites  sur  le  cadavre,  s’il  ne 
serait  pas  possible  d’obtenir  une  fracture  de  la  cavité  glénoïde  en 
exerçant  des  violences  sur  le  menton  ;  mon  excellent  ami  le  D' Théo¬ 
phile  Caradec  s’est  chargé  de  les  exécuter.  Malheureusement  elles 
n’ont  pas  été  aUssi  nombreuses  que  je  l’aurais  désiré;  le  chirur¬ 
gien  en  chef  de  l’hôpital  de  Brest,  M.  Duval,  y  a  mis  un  terme,  ,sous 
prétexte  que  c’était  mutiler  des  cadavres  destinés  aux  études  anato¬ 
miques.  Ces  expériences  ont  été  âU  nombre  de  deüx:  elles  ont  donné 
üri  Résultat  bien  différent  de  celui  que  j’en  attendais  ;  car,  au  lieu 
d’une  fracture  de  la  cavité  glénoïde ,  M.  Caradec  a  constamment 
produit  Une  fracture  du  rocher. 

Première  expérience.  Un  coin  en  bois,  assez  épais,  ayant  été 
appliqué  sur  la  partie  médiane  du  maxillaire  inférieur,  d’un  sujet 
d’environ  40  ansj  et  ce  coin  étant  ténu  par  un  élève  en  médecine  , 


SAIGNEMENT  PAÏl  l’ORÈILLE. 


j’ai  dirigé  moMnêrae  (c’est  le  D*'  Gàradec  qui  parle)  plusieurs  coups 
secs  de  marteau  dans  le  sens  de  l’axe  de  l’os  ;  puis,  quand  j’ai  vôùUi 
vérifier  les  lésions  que  j’avais  pu  déterminer,  je  n’ai  trouvé  aucun 
changement  dans  la  cavité  glénoïde  du  temporal  ;  mais  en  revan* 
che,  après  avoir  enlevé  la  calotte  crânienne ,  j’al  constaté  deux  fis¬ 
sures  considérables  à  la  base  du  crâne,  fissures  qui  occupaient 
toutes  deux  le  rocher  et  s’étendaient  aussi  à  la  partie  voisiné  du 
temporal  et  du  sphénoïde. 

Seconde  expérience.  Sur  un  second  sujet,  d’une  trentaine 
d’années,  le  môme  coin  en  bois  appliqué  à  la  réunion  du  corps 
de  la  mâchoire  avec  l’une  des  branches ,  tantôt  à  droite,  tantôt  à 
gauche ,  j’ai  dirigé ,  dans  le  sens  un  peu  oblique  des  branches, 
plusieurs  coups  secs  de  marteau ,  et  l’un  d’eux  a  même  produit  une 
fracture  de  la  branche  gauche  vers  son  tiers  inférieur.  Dans  aucun 
cas,  je  n’ai  pu  arriver  à  produire  une  fracture  de  la  cavité  glénoïde, 
et  ici  encore  c’est  le  rocher  surtout  qui  a  subi  les  effets  de  la  per¬ 
cussion,  car  je  l’ai  trouvé  fracturé  comme  dans  la  prernière  expé-. 
ricnce. 

Ainsi  les  deux  expériences  précédentes,  comme  le  fait  dé  M.  Le¬ 
fèvre,  démontrent  la  possibilité  dé  la  fracture  du  rochér  et  de  là 
base  du  crâne  par  contre-coup,  à  la  suite  des  violences  exéfcéeS 
sur  le  menton.  On  connaissait  jusqu’à  présent  les  fracturés  dé' là 
base  du  crâne  par  contre-coup ,  à  la  suite  de  violences  agissant  de 
haut  en  bas  (  chutes,  chocs  sur  le  sommet  de  la  tête  )  et  de  violences 
agissant  de  bas  en  haut  (chutes  sur  les  pieds,  les  genoux  ou  les 
tubérosités  ischiatiques  )  :  il  faudra  désormais  y  joindre  les  vio¬ 
lences  qui  agissent  d’ayant  en  arrière,  comme  les  chutes  et  les 
coups  sur  le  menton. 

Dans  ce  dernier  cas ,  l’écoulement  du  sang  par  l’oreille  coïnci¬ 
dera  sans  doute  avec  la  déchirure  de  la  raenàbrarie  du  tympan, 
comme  cela  a  lieu  pour  les  fractures  du  rocher  déterminées  par  les 
Violences  qui  agissent  de  haut  en  bas  oU  de  bas  en  haUt.  Cette  dé¬ 
chirure  de  la  membrane  du  tympan  n’a  pas  été  mentionnée  dans 
l’observation  de  M.  Lefèvre ,  l’attention  du  chirurgien  n’ayant  pas 
été  appelée  de  ce  côté.  Quand  cette  déchirure  n’existe  pas  ,  comme 
dans  nos  deux  observations,  le  prônostic  âera  rassüraiit ,  car  il 
sera  permis  de  supposer  qu’il  n’y  a  pas  fracture  dû  rocher. 
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Je  me  résume  dans  les  quelques  propositions  suivantes  ; 

1°  Les  violences  sur  le  menton  peuvent  causer  un  écoulement  de 
sang  par  l’oreille,  avec  ou  sans  déchirure  de  la  membrane  du 
tympan; 

2"  Et  alors  il  y  aura ,  suivant  le  cas,  ou  simplement  fracture  de 
la  cavité  glénoïde ,  ou  fracture  du  rocher,  ou  ces  deux  espèces  de 
fractures’ simultanément, 

3"  Quand  le  saignement  de  l’oreille  existera  sans  déchirure  de  la 
membrane  du  tympan,  on  écartera  l’idée  d’une  fracture  du  rocher: 
il  sera  présumable  qu’on  aura  seulement  affaire  à  une  fracture  de 
la  cavité  glénoïde. 

4”  Outre  le  saignement  abondant  de  l’oreille ,  avec  intégrité  de 
la  membrane  du  tympan,  la  fracture  de  la  cavité  glénoïde  semble 
se  manifester  par  une  telle  sensibilité  de  l’articulation  temporo- 
maxillaire ,  que  la  mastication  et  la  déglutition  en  deviennent  exces¬ 
sivement  pénibles ,  sinon  impossibles. 

6°  Quand  il  y  aura  fracture  du  rocher,  on  devra  constater,  avec 
le  saignement  de  l’oreille ,  une  déchirure  de  la  membrane  du 
tympan. 

6"  S’il  y  a  tout  à  la  fois  fracture  de  la  cavité  glénoïde  et  du 
rocher,  il  y  aura  saignement  de  l’oreille  et  déchirure  de  la  mem¬ 
brane  du  tympan  coïncidant  avec  la  difficulté  de  mâcher  et 
d’avaler. 


DE  LA  STRYCHNINE  ET  DE  SON  MODE  d’ACTIÜN; 

Par  le  Dr  n.  nrARi:,ii:Y,  professeur  de  physiologie  et  d’histologie  ù  Tüiiiversité 
de  Londres. 

Un  fait  généralement  admis  par  tous  les  physiologistes,  c’est  que 
la  strychnine  agit  d’une  manière  spéciale  sur  le  système  nerveux  ; 
un  grand  nombre  de  savants  affirment  de  plus  que  si  cette  action 
n’est  pas  manifeste  par  l’application  directe  sur  les  nerfs  en  géné-, 
ral ,  elle  est  du  moins  très-marquée  sur  la  moelle  épinière. 

M.  Stilling ,  ainsi  que  plusieurs  autres  physiologistes  très-distin¬ 
gués,  en  France  comme  à  l’étranger,  fondent  cette  opinion  sur  les 
résultats  des  nombreuses  expériences  qu’ils  ont  faites,  expériences 
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consistant  y  appliquer  clireclcraent  la  strychnine  sur  la  moelle  épi¬ 
nière  elle-même,  après  avoir  arrêté  la  circulation  du  sang  ])ar  l’ex¬ 
cision  du  cœur.  Dans  ce  cas,  ranimai  était  pris  de  convulsions  téta¬ 
niques  aussi  fortes  que  si  le  cœur  n’eût  pas  été  retranché. 

En  répétant  ces  expériences  moi-même,  j’ai  obtenu  un  résultat 
parfaitement  identique;  mais,  en  les  poursuivant  dans  cette  même 
voie ,  j’ai  été  forcé  de  reconnaître  que  l’action  tétanique  qui  se  ma¬ 
nifestait  n’était  point  due  au  contact  de  la  strychnine  avec  la  sub¬ 
stance  nerveuse  de  la  moelle  épinière,  mais  bien  à  l’absorption  de 
ce  poison  par  les  vaisseaux  capillaires  environnants. 

Voici  quelles  expériences  m’ont  conduit  à  cette  opinion  : 

Après  avoir  découvert  la  moelle  épinière  d’une  grenouille  {ranfi 
temporaria),  j’en  isolai  une  partie  dans  la  région  dorsale ,  au 
moyen  d’une  bandelette  de  taffetas  ciré,  et  j’enlevai  la  pie-mère  ; 
j’observai  alors  que  le  contact  d’une  solution  très-concentrée  d’acé¬ 
tate  de  strychnine  avec  la  substance  nerveuse  n’occasionnait  au¬ 
cune  convulsion  tétanique,  quoique  le  cœur  eût  été  laissé  intact.  Les 
animaux  traités  de  cette  manière  ont  survécu  ordinairement  deux 
heures  à  l’opération ,  sans  manifester  le  moindre  symptôme  tétani¬ 
que,  à  moins  que  par  hasard  quelques  gouttes  de  la  dissolution 
n’aient  pénétré  dans  le  canal  vertébral.  En  opérant  de  la  même  ma¬ 
nière  sur  un  crapaud  (  biifo  vulgaris  ),  j’ai  obtenu  un  résultat,  par¬ 
faitement  semblable. 

Convaincu,  par  une  fréquente  répétition  de  ces  expériences,  que 
la  non-manifestation  de  symptômes  tétaniques  ne  provenait  point 
d’un  défaut  dans  ma  manipulation,  j’ai  voulu  reconnaître  si  la  moelle 
épinière  des  animaux  à  sang, chaud  offrait  le  même  phénomène  d’in: 
sensibilité  à  l’action  directe  de  la  strychnine  que  celui  que  j’avais 
observé  chez  les  animaux  à  sang  froid.  A  cet  effet ,  après  avoir  mis 
à  nu  !a  moelle  épinière  d’un  jeune  chat,  dans  la  région  dorsale, 
entre  la  huitième  et  la  treizième  vertèbre ,  je  l’isolai  très-soigneu¬ 
sement  ,  sur  une  longueur  d’un  pouce ,  au  moyen  d’un  morceau  de 
taffetas  ciré;  puis,  ayant  détaché  la  dure-mère  et  enlevé  délicate¬ 
ment  la  membrane  arachnoïde  et  la  pic-mère  vasculaire,  je  pratiquai 
un  léger  écartement  des  colonnes  postérieures  de  la  moelle  ,  dqns 
lequel  j’introduisis  une  dissolution  .supersaturée  d’acétate  de  strych¬ 
nine,  Après  avoir  attendu  dix  minutes  sans  observer  le  moindre 
symptôme  tétanique ,  j’agrandis  la  cavité  que  je  venais  de  faire ,  et 
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j^ajôutai  üh  peu  plus  de  dissolution,  sans  que  le  tétanos  àppàfùti 
Cinq  minutes  après ,  j’ajoutai  encore  de  la  dissolution  ;  enfin,  sept 
minutes  plus  tard ,  ne  voyant  apparaître  aucun  signe  d’empoison¬ 
nement  ,  après  cet  essai  qui  avait  duré  en  tout  vingt-deux  minutes, 
j’acquis  la  conviction  que  la  strychnine  ^  appliquée  directement  sur 
la  substance  nerveuse,  n’avait  point  la  propriété  qui  lui  était  attri¬ 
buée  jusqu’ici  de  produire  le  tétanos.  Afin  de  m’assurer  que  cette 
absence  de  sensibilité  dans  la  moelle  ne  provenait  pas  d’un  manque 
ide  propriété  toxique  dans  la  dissolution  que  j’avais  employée ,  je 
mis  à  nu  une  des  veines  fémorales,  et  ayant  mis  dessus  un  tiers  seu¬ 
lement  de  la  quantité  que  j’avais  prise  dans  l’expérience  précédente, 
je  vis ,  au  bout  d’une  minute  trois  quarts ,  se  manifester  dans  fout 
le  corps  de  l’animal  des  convulsions  tétaniques  extrêmement  vio¬ 
lentes.  Alors  j’ai  coupé  en  travers  le  cordon  entier  de  la  moelle 
épinière,  ce  qui  ne  fit  point  disparaître  le  tétanos  dans  les  membres 
inférieurs.  Ce  fait  pourrait  donner  lieu  à  de  longs  commentaires 
que  je  m’abstiendrai  de  faire  pour  le  moment  :  je  me  bornerai  seule¬ 
ment  à  faire  observer  que  l’effet  toxique  de  la  strychnine  n’est  pas 
limité  à  une  partie  spéciale  de  la  moelle  épinière,  mais  qu’il  se  ma¬ 
nifeste  aussi  bien  dans  la  partie  céphalique  que  dans  la  partie  cau¬ 
dale.  Je  pense  qu’il  n’est  guère  possible  de  désirer  une  expérience 
plus  concluante  que  celle  que  je  viens  de  citer  pour  prouver  que  la 
strychnine  est  incapable  de  développer  le  tétanos ,  lorsqu’elle  est 
appliquée  directement  sur  la  moelle  épinière  elle-même. 

Il  est  certain  que  dans  le  cas  Où  les  meiiibrancs ,  ainsi  que  les 
vaisseaux  capillaires,  ne  sontpoint  enlevées ,  ICs  convulsions  téttitii- 
qües  ont  lieu.  Le  fait  que  les  convulsions  se  présentent  quelquefois 
chez  les  grenouilles,  malgré  l’excision  du  cœur,  résulte  probable¬ 
ment  de  ce  que  la  strychnine  appliquée  sur  la  moelle  épinière  s’Ou- 
vre  un  chemin  dans  les  capillaires  voisins  et  est  transportée  par  le 
sang  dans  la  substance  nerveuse  avant  que  la  circulation  soit  com¬ 
plètement  arrêtée,  attendu  que  cette  dernière  peut  se  prolonger 
qüèlqüe  temps  encore  après  l’excision  du  cœur,  ce  que  prouve  l’ob¬ 
servation  des  vaisseaux  des  pattes  de  grenouilles. 

L’expérience  suivante  apporte  une  nouvelle  confirmation  â  ce  que 
nous  venons  d’annoncer,  et  elle  prouve  en  outre:l“que  l’action  de 
la  strychnine  sé  manifeste  d’une  manière  progressive  d’une  extré- 
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lïiité  iV  l’autre  de  la  moelle  épinière  ;  2°  ractiôn  indépendante  de 
différents  centres  spinaux. 

La  moelle  d’une  couleuvre  (ooluber  nutrix)  de  3  pieds  de  loiig 
étant  mise  à  nu  entre  les  parties  supérieure  et  médiane,  et  isolée  au 
moyen  d’un  morceau  de  taffetas  ciré ,  j’ai  commencé  par  enlever 
la  pie-mère  avec  ses  vaisseaux  sur  une  longueur  d’un  pouce;  puis, 
comme  dans  les  cas  précédents,  j’ai  mis  quelques  gouttes  d’une 
dissolution  supersaturée  d’acétate  de  strychnine  én  contact  avèc  la 
substance  nerveuse ,  sans  qu’aucun  phénomène  tétanique  se  soit  ma¬ 
nifesté  après  dix  minutes  d’attente.  Alors  j’enlevai  le  taffetas ,  et 
je  laissai  la  moelle  épinière  reprendre  sa  place;  puis  j’injectai  deux 
gouttes  de  la  solution  de  strychnine  dans  le  thorax.  La  respiration 
du  reptile,  qui  jusqu’alors  n’avait  éprouvé  aucun  changenaent, 
commença  à  s’accélérer  ;  au  bout  de  six  minutes ,  les  spasmes  téta¬ 
niques  se  sont  manifestés  dans  le  cou  et  ont  gagné  graduellement 
le  reste  du  corps,  de  telle  sorte  que  deux  minutes  après,  ils  étaient 
arrivés  jusqu’à  la  queue.  Après  cela,  là  moelle  épinière  ayant  été 
coupée  transversalement  dans  la  partie  découverte,  l’indépen¬ 
dance  des  convulsions  tétaniques  dans  les  deux  segments  s’est 
montrée  d’une  manière  évidente,  surtout  après  que  l’animal  eut 
perdu  une  partie  de  sa  force.  Au  moment  où  les  spasmes  ne  se  sont 
plus  rtiontrés  qu’à  de  longs  intervalles,  il  était  fort  intéressant  d’ob- 
■server  de  quelle  manière  progressive  les  stimulations  e.xcitant  des 
spasmes  tétaniques  à  l’extrémité  caudale  se  sont  communiquées  gra¬ 
duellement  jusqu’au  point  de  section.  D’un  autre  côté ,  lorsque  les 
stimulations  étaient  appliquées  à  l’extrémité  céphalique ,  on  obser¬ 
vait  les  convulsions  tétaniques  arriver  peu  à  peu  jusqu’au  point  de 
section,  limite  qu’elles  ont  dépassée  de  2  pouces  environ,  circon¬ 
stance  qui  provient  sans  doute  de  ce  que  les  nerfs  de  ces  derniers 
muscles  avaient  leur  origine  dans  la  partie  antérieure  à  la  section. 
Aussi  longtemps  que  l’animal  conservait  un  certain  degré  de  force  , 
les  mouvements  tétaniques  de  ces  derniers  musclés  étalent  assez 
énergiques  pour  exciter  des  spasmes  dans  le  segment  inférieur  du 
corps  ;  mais,  à  mesure  que  l’animal  s’affaiblissait,  les  convulsions 
devenaient  moins  intenses  et  la  stimulation  nécessaire  pour  les  pro¬ 
duire  plus  forte,  les  spasmes  tétaniques  de  ces  derniers  muscles 
ne  pouvaient  plus  se  communiquer  au  reste  du  segment  inférieur; 
ce  qui  démontre  d’une  manière  évidente  que  l’action  de  la  stryclli^ 
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nine  n’est  pas  limitée  à  un  point  particulier  de  la  moelle  épinière. 

Quelle  conclusion  devons-nous  donc  tirer  des  différentes  expé¬ 
riences  dont  nous  venons  de  donner  la  description  ? 

Nous  voyons  d’abord  que  la  strychnine ,  mise  directement  en 
contact  avec  la  substance  nerveuse,  n’agit  en  aucune  façon  comme 
un  poison  ;  nous  remarquons  ensuite  qu’elle  agit  de  la  manière  toxi¬ 
que  la  plus  violente,  aussitôt  qu’elle  arrive  dans  la  moelle  épinière 
par  l’intermédiaire  des  vaisseaux  sanguins.  Dans  ces  deux  cas,  le 
procédé  mécanique  qui  permet  le  contact  est  toujours  le  même  ; 
c’est  par  diversion  qu’il  a  lieu.  Nous  nous  croyons  donc  forcé  d’ad¬ 
mettre  que  la  strychnine  agit  chimiquement  sur  le  sang,  et  qu’a- 
lors  ou  bien  elle  prend  elle-même  les  propriétés  to.xiques  que  nous 
lui  connaissons,  ou  bien  qu’elle  en  communique  de  semblables  au 
sang. 

Ceci  me  conduit  à  dire  quelques  mots  des  expériences  que  j’ai 
faites  l’année  passée  à  Heidelberg,  dans  le  laboratoire  de  M.  Bun¬ 
sen,  sur  une  des  actions  chimiques  que  la  strychnine,  ainsi  que 
d’autres  alcaloïdes ,  exerce  sur  le  sang. 

Aclionde  la  strychnine ]sur  le  sang. 

f  ”  expérience.  Une  certaine  quantité  de  sang  frais  de  veau  a  d’abord 
été  agitée  dans  un  vase  avec  de  l’air  incessamment  renouvelé  jusqu’à  ce 
qu’il  fût  complètement  saturé  d’o.xygène.  Alors  une  portion  de  ce  sang 
a  été  Introduite  dans  un  récipient  gradué  avec  un  volume  égal  d’air  at¬ 
mosphérique.  Le  récipient  a  été- soigneusement  bouché  et  conservé  pen¬ 
dant  vingt-quatre  heures  à  mie  température  d’environ  20  degrés.  Pour 
favoriser  l’action  mutuelle  de  l’air  et  du  sang,  le  récipient  était  souvent 
agité.  Après  les  vingt-quatre  heures.,  l’air  ayant  été  analysé  d’après  le 
procédé  de  M.  Bunsen,  les  chiffres  suivants  ont  été  trouvés  : 

Oxygène.  ,  . . .  .  Il, .33 

Acide  carbonique . .  5,96 

Azote  . . .  .  .  .  .  .  82,71 

100  , 

Une  seconde  portion  du  même  sang,  auquel  avaient  été  ajoutés 
0,005  gr.  de  strychnine,  ayant  été  mise  datis  un  semblable  récipient, 
avec  un  égal  volume  d’air,  fut  traitée  dé  la  même  manière.  Après  vingt- 
qpatre  heures ,  l’analyse  de  l’air  a  donné  : 
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Oxygène.  .  .  17,82 

Acide  carbonique . .  2,73 

Azote . .  . . .  .  79,45 


100 

Si  nous  comparons  le  résultat  de  la  première  analyse  avec  la 
composition  de  l’air  atmosphérique  ordihairc  (oxygène,  20,96; 
acide  carbonique,  0,002;  azote,  79,038),  nous  voyons  que  9,63 
parties  d’oxygène  ont  disparu,  et  qu’il  s’est  formé  6,96  d’acide  car¬ 
bonique  là  où  précédemment  il  y  en  avait  à  peine  une  trace.  Dans  le 
second  cas,  lorsque  la  strychnine  a  été  ajoutée  au  sang,  il  n’a  dis¬ 
paru  que  3,14  d’oxygène,  et  il  ne  s’est  formé  que  2,73  d’acide  car-, 
bonique.  Ce  qui  prouve  que  la  strychnine  possède  l’étrange  pro¬ 
priété  d’empêcher  les  constituants  -du  sang  d’absorber  l’oxygène 
et  de  dégager  l’acide  carbonique,  action  nécessaire  pour  le  rendre 
propre  à  la  nutrition  de  l’organisme  animal. 

La  strychnine  n’est  pas  le  seul  alcaloïde  extrait  de  la  noix  vo¬ 
mique  qui  possède  cette  singulière  propriété;  jla  brucine  agit  de 
là  même  manière,  mais  ses  effets  ne  sont  pas  aussi  bien  marqués. 
Ainsi,  une  certaine  quantité  de  sang  d’un  autre  veau  ayant  été  trai¬ 
tée  comme  dans  le  cas  précédent ,  l’analyse  du  gaz  a  donné  : 

Jvec  le  sang  pur.  Avec  le  sang  contenant 

de  brucine. 

Oxygène .  6,64  Oxygène . .  ■  •  11,63  ^ 

.  Acide  carbonique  .  .  .  3,47  Acide  carbonique .. .  ,  2,34. 

Azote .  89,89  Azote. . ,  86,03 

100  100 

Ce  qui  prouve  bien  évidemment  que  la  brucine  a,  comme  la 
strychnine,  la  propriété  de  diminuer  le  pouvoir  des  constituants 
du  sang,  d’absorber  l’oxygène,  et  de  dégager  l’acide  carbonique. 

La  nicotine,  la  morphine,  le  chloroforme,  l’éther,  l’alcool,  et  l’a¬ 
cide  cyanhydrique ,  jouissent ,  à  un  degré  plus  ou  moins  intense, 
de  la  môme  propriété. 

ArAion  réciproque  de  la  stiycfinine  et  du  curare. 

Nous  terminerons  ces  observations  en  constatant  la  propriété 
remarquable  que  possède  le  curare  de  neutraliser  l’action  de  la 
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Strychnine  sur  l’organisme  animal,  et  le  fait,  plus  remarquable  en¬ 
core,  que  les  deux  poisons  agissent  positivement  comme  antidote 
l’un  de  l’autre,  de  telle  sorte  que,  lorsqu’ils  se. trouvent  en  pré- 
senee,  les  symptômes  manifestés  par  l’animal  qui  les  a  absorbés  ré¬ 
sultent  de  l’action  de  celui  des  deux  poisons  qui  est  en  excès.  A  l’ap¬ 
pui  de  cette  assertion,  nous  citerons  lés  expériences  suivantes  ; 

l’’®  expériencà.  Une  grenouille  ayant  été  empoisonnée  avec  Vsoo  <^6 
de  curare,  trois  minutés  après  qu’elle  fut  devenue  insensible,  i/iso  de 
grain  d’acétate  de  strychnine  fut  injecté  dans  l’abdomèrt  ;  au  bout  dé  cinq 
minutes-,  elle  est  devenue  tétanique. 

2®  expéiiencè.  Une  grëiiouille  ayant  été  empoisonnée  avec  l/uo  de  graiii 
de  strychnine^  trois  minutes  après  que  le  tétanos  eut  apparu ,  *400  dé 
gralnde  curarefut  introduit  dans  le  tissu  cellulaire  du  dos  :  au  bout  de 
sept  minutes,  le  tétanos  disparut. 

expérichcc.  Vma  de  grain  de  curare  et  !/jo  de  grain  de  strychnine 
ayant  été  injectés  simultanément  dans  l’abdomen  d-uiie  grenouille  d 
1  heure  6  minutes  :  à  t  h.  10  m.,  elle  était  fortement  tétanique;  à  1  h. 
30  mi,  elle  est  devenue  parfaitement  flasque,  et  le  lendemain,  elle  se 
portait  très-bien. 

Cé  dernier  fait  est  le  plus  remarquable,  attendu  que  la  quantité 
de  strychnine  injectée  dans  ce  dernier  cas  était  certainement  plus 
que  suffisante  pour  tuer  l’animal. 

Ces  expériences,  ainsi  que  plusieurs  autres,  que  je  m’abstiendrai 
de  citer  ici,  m’ont  conduit  à  admettre  que  la  strychnine  et  le  cu¬ 
rare  pouvaient  être  employés  réciproquement  comme  antidote  l’un 
del’âutre. 


RECHERCHES  ÉLEGTRO-PHYSIOLOGIQÜES  ET  PATHOLOGIQUES 
SUR  LES  MUSCLES  QUI  MEUVENT  LE  PIED; 

Par  le  D''  dvciiknive:  de  Boui.oeniE. 

(  Mémoire  présenté  à  l’Académie  des  Sciences.  ) 

(2®  article.) 

CHAPITRE  II.--F1EXION  DD  PIED  SDK  tA  JAMBE, 

La  flexion  du  pied  sur  la  jambe  est  opérée  par  les  muscles  con¬ 
nus  sous  les  noms  de  jambier  antérieur,  long  extenseur  des  orteils, , 
péronier  antérieurj  et  extenseur  du  gros  orteil. 

Tirant  la  dénomination  de  ces  muscles  de  la  fonction  principale; 
qu’ils  sont  destinés  à  remplir,  j’appelle,  ainsi  que  je  l’ai  déjà  dit,  le 
premier  (le  jambier  antérieur)  fléchisseur  adducteur,  et  le  second 
(le long  extenseur  des  orteils)  fléchisseur  abducteur;  le  troisième 
(le  péronier  antérieur)  n’est  qu’une  dépendance  du  second,  et  le 
dernier  (l’extenseur  du  gros  orteil)  n’est  pour  la  flexion  qu’un  fai¬ 
ble  auxiliaire  du  premier.  C’est  ce  qui  ressort  des  faits  que  j’ai^ 
exposer. 

Article  I".  —  Éledro-physiologie  du  fléchisseur  adducteiirt 

de  l’extenseur  du  gros  ortèil,  et  du  fléchisseur  abducteur. 

§  1.  —  Expériences, 

A.  Fléchisseur  adducteur.  —  Pour  bien  observer  l’action  du 
fléchisseur  adducteur,  on  doit,  avant  d’en  eXciter  la  contraction 
partielle ,  placer  le  pied  dans  l’extension  directe ,  c’est-à-dire  dans 
l’attitude  que  lui  donne  la  contraction  synergique  des  muscles 
extenseurs  adducteur  et  abducteur.  On  se  rappelle ,  en  effet,  que, 
dans  cette  attitude,  non-seulement  le  pied  est  étendu  en  masse, 
mais  encore  que  l’extrémité  antérieure  du  premier  métatarsien  est 
placée  environ  1  centimètre  et  demi  au-de.ssous  de  celle  du  second; 
qu’il  recouvre  en  partie.  Alors ,  à  l’instant  où  le  courant  d’inducr; 
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tion  est  dirigé  sur  le  fléchisseur  adducteur,  ou  observe  la  série  de 
phénomènes  que  je  vais  exposer. 

;  I.  La  tète  du  prèmier  métatarsien  décrit  d’abord  un  mouvement 
oblique  de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans  (en.sens  contraire 
de  celui  qui  lui  est  imprimé  par  l’extenseur  abducteur);  elle  s’élève 
ensuite  directement.  Tout  le  bord  interne  de  l’avant-pied  suit  ce 
mouvement ,  dont  le  point  du  centre  semble  placé  dans  l’articula¬ 
tion  scaphüïdo-astragalienne.  De  l’élévation  du  premier  métatar¬ 
sien  résulte  l’augmentation  ou  la  diminution  de  la  voûte  plantaire. 

II.  En  même  temps  que  Ic  inouvement  précédent  se  produit ,  le 
pied  se  fléchit  en  masse  sur  la  jambe  avec  une  grande  force ,  puis  il 
SC  porte,  dans  l’adduction^ 

III.  La  forme  générale  du  pied  se  modifie  dès  le  début  de  l’action 
du  fléchisseur  adducteur;  sa  face  dorsale  se  renferme  en  dehors, 
en  raison  directe  du  degré  de  la  contraction  de  ce  muscle,  et  les 
phalanges,  surtout  celle  du  gros  orteil,  s’infléchissent  sur  les  méta¬ 
tarsiens. 

B.  Extenseur  da  gros  orteil  (auxiliaire  du  fléchisseur 
adducteur). 

La  contraction  électrique  de  l’extenseur  du  gros  orteil ,  abstrac¬ 
tion  faite  des  mouvements  qu’il  imprime  aux  phalanges  du  gros 
orteil ,  produit  faiblement  l’adduction  et  la  flexion  du  pied  sur  là 
jambe. 

,  Qu.  Fléchisseur  abducteur  (long  extenseur  des  orteils  et 
péronier  antérieur). 

I.  La  contraction  du  fléchisseur  abducteur,  provoquée  par  la  fa¬ 
radisation  localisée,  produit  la  flexion  du  pied  ,  en  môme  temps 
que  l’extension  des  quatre  derniers  orteils.  (Je  me  réserve  de  reve¬ 
nir  sur  ce  dernier  mouvement ,  dans  la  deuxième  partie  de  ce  tra¬ 
vail.) 

II.  Pendant  la  flexion,  le  pied  se  porte  dans  l’abduction;  son  bord, 
externe  s’élève,  en  mémo  temps  que  le  talon  s’abaisse  proportion¬ 
nellement,  et  la  plante  du  pied  regarde  un  peu  en  dehors. 

L’étendue  de  ces  derniers  mouvements  est  en  raison  directe  du. 
degré  de  flexion  du  pied,  c’esl-â-dir.c  qu’elle  est  proportionnée  à 
la  force  de  contraction  du  muscle  excité. 
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III.  Le  mouvemeat  de  flexion  du  pied  qui  a  lieu  dans  l’arlicula- 
lion  tibio-astragalienne  est  exécuté  avec  beaucoup  moins  de  force 
par  le  fléchisseur  abducteur  que  par  le  fléchisseur  adducteur. 

IV.  La  puissance  du  mouvement  d’abduction,  propre  au  fléchis¬ 
seur  abducteur,  l’emporte  au  contraire  sur  celle  du  mouvement 
d’adduction. exercée  par  le  fléchisseur  abducteur. 

V.  Enfin,  pendant  que  le  pied  obéit  à  l’action  individuelle  du 
fléchisseur  abducteur,  les  orteils  sont  dans  l’extension  ;  mais  le  gros 
orteil  SC  fléchit,  et  le  premier  métatarsien  est  abaissé. 

VI.  Le  péronier  antérieur,  quand  il  existe ,  ne  peut  ordinaire¬ 
ment  être  mis  en  contraction,  indépendamment  du  quatrième  fais¬ 
ceau  du  long  extenseur  des  orteils;  il  opère  la  flexion  en  soulevant 
le  bord  externe  du  pied,  et  produit  l’abduction  moins  énergique¬ 
ment  que  le  long  extenseur  des  orteils  (1). 


(1)  J’ai  écrit  souvent  que  mes  expériences  électro  -  musculaires ,  faites  sur 
l’iioinme  vivant,  à  l’aide  d’excitaleurs  humides  appiiqués  sur  la  peau,  ont  été 
répétées  sur  les  muscles  dénudés  de  membres  sépai’és  du  corps  quand  j’en  ai  ren¬ 
contré  l'occasion ,  et  que,  dans  cc.s  expériences  différentes,  le.s  résultats  ont  cepen¬ 
dant  toujours  été  identiques.  C'est  coque  j’ai  démontré  aujourd’hui  22  novembre, 
au  moment  où  je  corrige  les  épreuves  de  ce  chapitre  dans  l’amphithéâtre  d’opé¬ 
rations  de  l’IIôtel-Dieu,  sur  une  jambe  que  mon  honorable  ami  M.  P.  Boyer  ve¬ 
nait  d’amputer  au-dessus  de  l’articulation  tibio -fémorale,  etqu'il  a  eu  l’obligeance 
de  mettre  iminédiateraeiit  à  ma  disposition. 

Apres  avoir  enlevé  la  peau  de  ce  membre,  j’ai  localisé  l’excitation  électrique 
dans  chacun  des  muscles  .-ilnsi  dénudés  de  la  jambe  et  du  pied,  et  nous  avons  con¬ 
staté  que  lés  mouvements  propres  â  chacun  d’eux  élaient  exactement  semblables 
à  ceux  qui  sont  décriis  dans  ce  travail,  et  que  j’ai  produits  chez  l’homme  vivant 
par  ma  méthode  d’électrisation  localisée  ù  travers  la  peau  intacte.  Voici  ce  qui  a 
été  constaté  dans  cette  curieuse  expérience,  faite  en  présence  de  M.  P.  Boyer  et  de 
.scs  élèves. 

1®  Le  jambier  antérieur  (fléchisseur  adducteur)  fléchissait  rorlement  le  pied  en 
le  portant  dans  l’adduction  ;  mais,  si  ensuite  on  faisait  contracter  isolément  le  jam- 
liier  postérieur,  on  voyait  que  l’adduction  était  plus  étendue  et  plus  puissante, et 
que  ce  mu.scle  ramenait  le  pied  entre  la  flexion  et  l’extension. 

2®  L’extenseur  du  gros  orteil,  après  avoir  étendu  celui-ci,  agissait  comme  le 
jambier  antérieur,  mais  très-faiblement. 

3®  Le  péronier  antérieur  n’existait  pas  ;  cependant  la  contraction  du  fléchisseur 
abducteur  portait  le  pied  puissamment  dans  l’abduction ,  en  même  temps  tju’il  le 
flcchissail  .sur  la  jambe.- 

4®  Ce  dernier  muscle  (dit  long  extenseur  des  orteils) ,  pendant  qu'il  plaçait  le 
pied  dans  la  flexion  abdiictrice ,  élevait  â  peine  les  orteils,  tandis  que  la  coti- 
iractiou  du  pied  les  élctidailcomplélcmeul  et  puissamment. 

VIII. 
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§  II.  Réflexions. 

I.  On  savait  que  le  jambier  antérieur  porte  le  pied  dans  l’ad¬ 
duction  ,  en  même  temps  qu’il  le  fléchit;  il  n’était  donc  pas  besoin 
de  l’expérimentation  électro-physiologique  pour  justifier  la  déno^ 
mination  de  fléchisseur  adducteur  que  je  lui  ai  donnée. 

Mais  en  vertu  de  quels  mouvements  articulaires  l’adduction  pro¬ 
pre  au  fléchisseur  adducteur  se  produit-elle?  Quelles  sont  la  force 
et  l’étendue  de  l’adduction  produite  par  ce  dernier,  comparative¬ 
ment  au  même  mouvement  d’adduction  dû  à  l’action  individuelle 
des  autres  muscles?  Qnelle  puissance  exerce-t-il  sur  la  flexion  du 
pied  dans  l’articulation  tibio-aslragalienne ,  comparativement  au 
fléchisseur  abducteur  ?  Quelle  action  spéciale  exerce-t-il  sur  les  ar¬ 
ticulations  qui  composent  la  moitié  interne  de  l’avant-pied  ?  Quels 
mouvements  secondaires  occasionne-t-il?  Toutes  ces  questions  sont 
importantes,  au  point  de  vue  physiologique,  comme  au  point  de 
vue  pathologique  :  elles  sont  cependant  complètement  ignorées. 
L’expérimentation  électro-musculaire  concourt  puissamment  à  les 
éclairer  :  je  le  démontrerai  bientôt. 

IL  J’ai  dessiné  le  contour  de  la  plante  du  pied  d’un  grand  nom¬ 
bre  de  sujets ,  pendant  que  je  faisais  contracter  au  maximum  le  flé-‘ 
chisseur  adducteur,  la  jambe,  du  côté  opéré,  étant  maintenue  soli- 


ô"  Le  solaire  (les  jumeaux  étaient  atrophiés  )  étendait  très-fortement  t’arrière- 
pied  sur  la  jambe,  ainsi  que  le  bord  externe  de  l’avant-pied ,  mais  il  n’exerçait 
aucune  action  .sur  son  bord  interne.  Je  fis  coniracter  l’adducteur,  le  court  flé- 
chis.seur  des  orteils,  soit  séparément,  soit  simultanément  ;  la  première  phalange  de 
ce  dernier  s’abaissa  énergiquement,  mais  le  premier  métatarsien  resta  immobile. 
Le  long  fléchisseur  du  gros  orteil ,  mis  en  contraction  avec  les  muscles  précédents, 
abaissa  la  seconde  phalange  sur  la  première;  mais  le  premier  métatarsien  ne 
l)ougea  pas  davantage.  Alors  je  fis  contracter  isolément  le  long  péronier  laté¬ 
ral,  et  à  l’instant  on  vit  le  premier  métatarsien  s  abaisser  puissamment  et  en¬ 
traîner  dans  ce  mouvement  le  premier  cunéiforme  et  le  scaphoïde.  Pendant  ce 
mouvement  d’abaissement  ,  la  tête  du  premier  métatarsien  se  porta  en  dedans  et 
de  manière  à  recouvrir  un  peu  le  second  métatarsien,  puis  le  diamèlre  transversal 
de  l’avant-pied  diminua  ;  le  pied ,  qui  avait  élé  placé  dans  l’extension  adductrice 
par  le  triceps  sural ,  se  porta  en  dehors,  de  manière  à  s’étendre  directement  sur  la 
jambe.  Si  je  faisais  contracler  le  long  péronier  latéral  (extenseur  abducteur) 
sans  le  triceps  sural,  le  pied  se  portait  dans  une  abduction  complète  pendant 
que  son  bord  interne  exécutait  les  mouvements  que  jè  viens  de  décrire,  mais  il 
s’étendait  faiblement  dans  l’articiiialion  libio-larsicnne. 
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clciiietit  fixée  (1);  puis,  comparant  ce  dessina  celui  du  môme  pied 
dont  j’avais  tracé  également  le  contour  pendant  le  repos  muscu-. 
laire,  j’ai  remarqué  que  la  diagonale  de  la  plante  du  pied  soumis 
à  l’expérience  avait  éprouvé  de  notables  modifications.  Ainsi  cette 
diagonale  était  brisée  à  peu  près  au  niveau  de  l’articulation  médior 
tarsienne,  de  manière  à  former  un  angle  un  peu  ouvert  en  dedans  ; 
les  lignes  qui  formaient  cet  angle  représentaient  exactement  la  di¬ 
rection  de  l’axe  de  l’arrière-pied  et  celui  de  l’avant-pied  ;  enfin  l’axe 
de  l’arrière-pied ,  comparativement  à  sa  direction  normale  ,  avait 
aussi  exécuté  sur  l’axe  de  la  jambe  un  mouvement  de  pivot  en  de¬ 
dans  ,  le  point  de  centre  de  ce  mouvement  correspondant  à  la  par¬ 
tie  moyenne  de  l’articulation  calcanéo-astragalicnne. 

11  ressort  donc  de  celte  expérience  que  l’adduction  produite  par 
le  fléchisseur  adducteur  est  le  résultat  d’un  mouvement  de  rotation 
en  dedans  de  l’arrière-piied  sur  l’axe  de  la  jambe  et  d’un  léger 
glissement  également  de  dehors  en  dedans  de  l’avant-pied  sur  l’ar- 
rière-pied. 

Enfin  j’ai  tracé  le  contour  du  talon  à  l’état  de  repos  et  pendant 
ta  contraction  du  fléchisseur  adducteur,  et  il  en  est  ressorti  que, 
dans  ce  dernier  cas,  son  axe  vertical  s’incline  de  dehors  en  dedans 
et  de  haut  en  bas  ;  ce  qui  augmente  l’adduction  du  pied ,  parce  que 
ce  mouvement ,  en  renversant  ce  dernier,  le  porte  en  masse  en 
dedans. 

Il  serait  intéressant  d’examiner  :  1“  en  vertu  de  quels  mouve¬ 
ments  articulaires,  tarsiens  et  métatarsiens,  se  produisent  les  divers 
mouvements  du  pied  dont  il  vient  d’étre  question;  2“  quelle  est  la 
force  de  ces  mouvements  articulaires.  C’est  ce  que  je  me  réserve 


(1)  Pour  bien  étudier  le  degré  d’adduction  propre  à  l’action  du  fléchisseur 
adducteur,  le  sujet  sur  lequel  on  opère  doit  être  placé  dans  le  décubitus  dorsal , 
le  membre  inférieur  soumis  à  l’expérience  étant  légèrement  lourné  en  dehors,  de 
manière  que  la  force  adductrice  du  fléchisseur  adducteur  ait  à  vaincre  la  résistance 
opposée  par  le  poids  du  pied,  qui,  dans  cette  attitude,  tend  à  le  porter  dans 
l’ahduction.  Quand  le  membre  inférieur  n’est  pas  placé  dans  cette  attitude  de  rota¬ 
tion  en  dehors,  l’adduction  produite  par  la  contraction  musculaire  incline  le  pied 
en  dedans ,  de  telle  sorte  que  la  pesanteur  de  ce  dernier  augmente  encore  son 
mouvement  d’adduction.  C’est  ainsi  qu’ayant  mal  expérimenté,  j’ai  longtemps 
attribué  au  fléchisseur  adducteur. le  pouvoir  de  produii-e  un  mouvement  d’adduc¬ 
tion  beaucoup  plus  étendu  que  celui  dont  il  jouit  en  réalité. 
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d’exposer  clans  l’arliclc  3  de  ce  cliapilre  ,  en  Irailantcles  mouve¬ 
ments  articulaires  physiologiques  du  tarse  et  du  métatarse,  pendant 
la  contraction  des  fléchisseurs  du  pied  sur  la  jambe. 

III.  La  force  du  mouvement  d’adduction  propre  au  fléchisseur 
adducteur  est  faible.  Si  en  effet ,  au  moment  où  l’on  fait  contracter 
énergiquement  ce  muscle  ,  on  s’oppose  à  l’adduction  du  pied,  en 
plaçant  la  main  sur  son  bord  interne  ,  on  sent  que  ce  mouvement 
d’adduction  est  exécuté  avec  peu  de  force.  (  Je  démontrerai  par  la 
suite  que  la  force  et  l’étendue  de  ce  mouvement  d’adduction,  propre 
au  jambier  postérieur,  sont  beaucoup  plus  grandes  que  celles  du 
fléchisseur  abducteur.) 

IV.  Le  mouvement  d’élévation  du  bord  interne  de  l’avant-pied, 
produit  par  le  fléchisseur  adducteur,  se  fait  avec  une  très-grande 
force. 

Ce  mouvement  semble  avoir  son  point  de  centre  dans  l’articula¬ 
tion  scaphoïdo-astragalienne,  quand  on  expérimente  sur  le  vivant; 
mais  je  démontrerai,  dans  l’article  prochain,  qu’il  est  le  résultat 
d’une  succession  de  petits  mouvements  articulaires  du  bord  interne 
de  l’avant-pied. 

V.  La  flexion  du  pied  sur  la  jambe  ,  celle  qui  résulte  du  mouve¬ 
ment  de  l’articulation  tibio-aslragalienne,  est  opérée  avec  une 
grande  puissance  par  le  fléchisseur  adducteur;  on  peut  dire  que 
ce  muscle  est  à  la  flexion  du  pied  ce  que  rcxlcnseuradducleur(tri- 
ceps  sural)  est  à  son  extension. 

VI.  La  flexion  complète  du  pied  par  la  contraction  isolée  du  flé¬ 
chisseur  adducteur  met  dans  un  état  de  raccourcissement  l’exten¬ 
seur  du  gros  orteil  et  le  fléchisseur  abducteur,  qui,  on  le  sait, 
est  en  même  temps  extenseur  des  orteils  (  action  fort  secondaire 
qui  lui  a  valu  la  dénomination  qu’on  lui  avait  donnée  avant  moi). 
D’un  autre  côté ,  les  longs  fléchisseurs  des  orteils  se  trouvent  au 
contraire  allongés.  11  s’ensuit,  comme  on  l’a  vu  dans  les  expé¬ 
riences  rapportées  précédemment  (ch.  2 ,  art.  l"'',  §  F’’,!) ,  que  ces 
derniers  muscles  maintiennent  les  orteils  inclinés  sur  les  métatar¬ 
siens  pendant  la  contraction  du  fléchisseur  adducteur.  La  flexion 
du  gros  orteil  est  beaucoup  plus  prononcée ,  parce  qu’alors  l’extré¬ 
mité  antérieure  du  premier  métatarsien  s’élève  davantage. 

De  l’ensemble  de  ces  phénomènes ,  il  résulte  que  le  pied  prend 
une  forme  que  l’on  ne  saurait  sc  figurer  sans  l’avoir  vue;  je  vais 
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essayer  cependant  de  donner  une  idée  de  la  forme  que  présente 
sa  face  plantaire. 

On  sait  qu’à  l’état  normal,  le  bord  interne  du  pied,  quand  le 
pied  est  fléchi  à  angle  droit  sur  la  jambe,  présente,  d’arrière  en 
avant ,  trois  courbures  en  .sens  contraire  :  la  première,  à  convexité 
inférieure ,  formée  par  le  talon  ;  la  seconde,  à  concavité  inférieure, 
constitue  ce  qu’on  appelle  la  voûte  plantaire;  la  troisième,  à  con¬ 
vexité  inférieure,  dépendant  de  l'abaissement  de  la  tète  du  premier 
métatarsien.  La  contraction  du  fléchisseur  adducteur  élevant  celte 
tète  du  premier  métatarsien,  la  convexité  antérieure  disparait,  de 
telle  sorte  que  la  voûte  du  pied  est  remplacée  par  une  longue 
courbe  allant  du  talon  à  la  première  phalange  du  gros  orteil  et  pro¬ 
longée  par  l’abaissement  de  ce  dernier. 

Vil.  Les  faux  mouvements  et  l’attitude  vicieuse  du  pied  dé¬ 
terminés  par  la  faradisation  localisée  du  fléchisseur  addnctcur,  la 
déformation  du  pied,  qui  eût  élé  la  conséquence  inévitable  et  isolée 
de  ce  muscle  pendant  le  repos  musculaire,  comme  cela  sera  dé¬ 
montré  bientôt,  suffisent  pour  établir  la  nécessité  d’un  autre 
muscle,  agent  de  la  flexion  directe  ou  de  la  flexion  avec  abduction  , 
destiné  à  produire  cette  flexion  directe  en  se  contractant  synergi¬ 
quement  avec  le  fléchisseur  adducteur. 

VIII.  Quelques  personnes  considéreront  peut-être  l’extenseur  du 
gros  orteil  comme  un  fléchisseur  direct  du  pied,  parce  que  l’ad¬ 
duction  qu'il  a  la  faculté  d’exercer  est  très-limitée  ;  cependant  cette 
dernière  action,  si  ce  muscle  était  très-puissant  comme  fléchisseur 
du  pied,  pourrait  encore  occasionner,  bien  qu’à  un  degré  moins 
prononcé ,  des  troubles  fonctionnels  analogues  à  ceux  qui  sont  pro¬ 
duits  par  le  fléchisseur  adducteur.  (La  pathologie  démontrera 
mieux  que  l’électro-physiologie  la  limite  d’action  de  ce  muscle, 
qui,  je  puis  le  dire  déjà,  n’est,  comme  fléchisseur,  qu’un  faible 
auxiliaire  du  jambier  antérieur.) 

IX,  Puisqu’il  n’existe  point  de  muscle  qui  produise  la  flexion  di¬ 
recte  du  pied  sur  la  jambe,  quel  est  donc  celui  qui,  combinant  son 
action  avec  celle  du  fléchisseur  adducteur,  peut  produire  ce  mou¬ 
vement?  Ce  doit  être  le  muscle  dit  long  extenseur  des  orteils,  qui, 
en  raison  du  renversement  qu’il  imprime  au  pied  sur  son  bord  in¬ 
térieur,  pendant  qu’il  le  fléchit,  en  raison  de  ce  mouvement  de 
pivot  qu’il  fait  exécuter  au  grand  axe  du  pied  suc  l’axe  de  la 
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jambe,  mouvement  d’où  résulte  l’abduction  du  pied,  c’est,  dis-je, 
ce  muscle  qui,  exerçant  cette  action  simultanée  de  flexion  et  de 
latéralité  en  sens  inverse  du  fléchisseur  adducteur,  est  destiné  à 
produire  la  flexion  directe  du  pied  par  sa  contraction  synergique 
avec  celle  du  fléchisseur  adducteur.  Théoriquement,  en  effet,  la 
résultante  de  deux  forces  qui  produisent  la  flexion,  l’une  avec 
adduction,  et  l’autre  avec  abduction,  est  nécessairement  la  flexion 
directe;  théoriquement  aussi,  ces  deux  forces ,  dont  chacune  im¬ 
prime  au  pied  un  renversement  en  sens  contraire  sur  son  grand 
axe,  doivent  maintenir  ce  dernier  dans  une  position  moyenne  entre 
ces  deux  mouvements. 

Il  semble,  au  premier  abord ,  qu’il  eût  été  plus  simple  de  créer 
un  muscle  qui  pût  à  lui  seul  produire  la  flexion  directe  du  pied  ; 
mais  il  suffit  d’un  peu  de  réflexion  pour  comprendre  que  le  pro¬ 
cédé  employé  par  la  nature  est  bien  préférable.  En  effet,  le  pied , 
pendant  l’exercice  de  ses  fonctions  diverses,  devant  être  porté  fré¬ 
quemment  en  dedans  ou  en  dehors  au  moment  de  la  flexion, 
l’existence  des  muscles  fléchisseurs  adducteur  et  abducteur  était 
indispensable.  Or,  puisque  la  contraction  synergique  de  ces  der¬ 
niers  peut  produire  énergiquement  la  flexion  directe  du  pied  ,  un 
troisième  muscle,  spécialement  destiné  à  ce  mouvement,  aurait 
pris  une  place  précieuse,  et  aurait  compliqué  le  mécanisme  sans 
nécessité. 

En  outre ,  à  l’aide  de  deux  muscles  auxiliaires  dans  la  flexion  et 
antagonistes  pour  les  mouvements  latéraux,  la  nature  a  rendu  fa¬ 
cile  la  flexion  adductrice  ou  abductrice  à  des  degrés  très-variés  ; 
elle  a  même  permis,  par  ce  moyen,  les  mouvements  de  circumduc- 
tion  du  pied.  Il  suffit,  pour  cela,  que,  pendant  l’action  syner¬ 
gique  des  deux  muscles,  l’un  d’eux  se  contracte  avec  plus  d’éner¬ 
gie,  de  manière  à  entraîner  le  pied  de  son  cûté  soit  brusquement, 
soit  graduellement. 

Il  est  facile  de  démontrer  par  l’expérimentation  que  les  choses 
se  passent  réellement  de  cette  manière.  Faradisez ,  eu  effet ,  le  flé¬ 
chisseur  adducteur,  le  pied  sd  fléchit  sur  la  jambe  en  se  portant 
dans  l’adduction  et  en  se  renversant  en  dehors  sur  son  bord  ex¬ 
terne;  excitez  alors  en  môme  temps  le  fléchisseur  adducteur  avec 
un  second  appareil  d’induction,  en  dosant  l’intensité  de  celui-ci  de 
manière  à  produire  une  contraction  égale  dans  les  ‘deux  musclés, 


PIIYSIOI.OGIE  D«  PIED. 


alors  le  pied  est  ramené  en  dehors  jusqu’à  ce  que  la  flexion  ait  lieu 
directement  sur  le  pied,  et  alors  la  plante  du  pied  ne  regarde  ni  en 
dedans  ni  en  dehors;  mais,  dès  que  vous  faites  contracter  plus  éner« 
giquement  l’un  ou  l’autre  muscle,  le  pied  obéit  au  plus  fort, 
c’est-à-dire  qu’il  se  fléchit  en  se  portant  dans  l’adduction  ou  dans 
l’abduction.  Il  est  inutile  d’ajouter  que ,  dans  ces  expériences ,  la 
flexion  opérée  simultanément  par  les  deux  muscles  est  beaucoup 
plus  puissante  que  lorsqu’on  fait  contracter  un  seul  d’entre  eux. 

X.  On  avait  jusqu’à  ce  jour  attribué  aux  muscles  péroniers  la 
propriété  de  modérer  l’action  adductricc  du  jambier  antérieur,  et 
l’on  expliquait  ainsi  la  flexion  physiologique  du  pied,  directe  ou  en 
dehors. 

Mais  on  se  rappelle  qu’il  est  ressorti  des  faits  exposés  dans  le 
chapitre  précédent  que  le  long  péronier  latéral  (extenseur  abduc¬ 
teur)  est  un  des  muscles  essentiels  à  l’extension  du  pied  et  co- 
séqueminent  antagoniste  de  la  flexion  ;  d’un  autre  côté ,  je  démon¬ 
trerai  par  la  suite  que  le  court  péronier  s’oppose  à  la  flexion  du  pied 
sur  la  jambe.  Ces  deux  muscles  ne  peuvent  donc  être  congénères 
d’un  muscle  fléchisseur  du  pied,  pendant  le  mouvement  de  flexion. 

XI.  Quant  au  péronier  antérieur,  s’il  était  le  seul  muscle  des¬ 
tiné  à  exercer  l’action  abductrice  qui  a  lieu 'dans  la  flexion ,  et  à 
produire ,  en  se  contractant  synergiquement  avec  le  fléchisseur  ad¬ 
ducteur  la  flexion  directe  du  pied,  il  en  résulterait  que  les  sujets 
privés  du  péronier  antérieur  ne  pourraient  plus  opérer  la  flexion 
du  pied  sans  lui  faire  exécuter  un  mouvement  d’adduction  et  de 
renversement  de  sa  face  dorsale  en  dehors.  Or  ce  mouvement  vi¬ 
cieux  se  reproduirait  souvent,  car  le  péronier  antérieur  présente 
de  fréquentes  irrégularités  ;  ainsi  quelquefois  il  manque  des  deux 
côtés  ou  d’un  seul  côté ,  et  quelquefois  il  n’est  qu’une  expansion 
du  faisceau  extenseur  du  petit  orteil  provenant  du  long  extenseur 
des  orteils. 

En  février  1866,  il  en  existait  plusieurs  exemples  à  la  Charité 
(les  sujets  qui  présentaient  ce  phénomène  me  servaient  à  démon¬ 
trer,  chaque  malin,  aux  élèves  les  faits  que  j’expose  en  ce  mé¬ 
moire).  Une  femme  couchée  au  n®  32  de  la  salle  Sainte-Marthe 
n’avait  de  péronier  antérieur  ni  à  droite  ni  à  gauche;  il  en  était  de 
môme  d’un,  homme  couché  au  n"  7  de  la  salle  Saint-Louis.  Une 
femme  couchée  au  n“  23  de  la  salle  Sainte-Marthe  possédait  à  gau- 
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che  un  péronier  anterieur  bien  développé,  et  à  droite  elle  en  of¬ 
frait  à  peine  quelques  vestiges.  Dans  ce  dernier  cas,  la  faradisation 
localisée  faisait  saillir  vigoureusement  le  tendon  du  péronier  anté¬ 
rieur  normal  en  mettant  en  jeu  son  action  sur  le  pied ,  tandis  que , 
du  côté  opposé ,  les  excitateurs  posés  sur  la  région  occupée  par  le 
péronier  antérieur  ne  produisaient  ni  reliefs  tendineux  ni  mouve¬ 
ments  du  pied  ;  il  fallait  les  placer  au  niveau  du  faisceau  extenseur 
du  dernier  orteil,  provenant  du  long  extenseur  des  orteils ,  pour 
mettre  en  relief  le  tendon  du  péronier  antérieur,  qui  était  infini¬ 
ment  grêle  et  ne  pouvait  se  contracter  indépendamment  du  fais¬ 
ceau  du  long  extenseur  des  orteils,  dont  il  n’était  évidemment 
qu’une  expansion. 

Eh  bien ,  toutes  les  fois  que  j’ai  constaté ,  comme  ci-dessus,  l’ab¬ 
sence  ou  un  très-faible  développement  du  péronier  antérieur,  la 
flexion  avec  abduction  et  rélcvalion  du  bord  externe  du  pied  n’en 
a  pas  moins  été  exécutée  par  l’çxlcnscur  commun  des  orteils  volon¬ 
tairement  ou  électriquement. 

XII.  Si  le  péronier  antérieur  avait  été  le  seul  muscle  qui  fît 
exécuter  au  pied  la  flexion  avec  abduction  et  élévation  de  son  bord 
externe,  on  aurait  eu  raison  d’en  faire  un  muscle  particulier; 
mais,  comme  il  imprime  au  pied  le  même  mouvement  que  le 
fléchisseur  abducteur,  et  que  souvent  jl  est  impossible  de  le  faire 
agir  indépendamment  du  dernier  faisceau  de  celui-ci,  il  me  semble 
qu’on  doit  le  considérer  comme  une  dépendance  de  ce  muscle,  au 
point  de  vue  physiologique  et  anatomique. 

XIII.  La  dénomination  de  long  extenseur  des  orteils,  qui  a  été 
donnée  ju.squ’à  présent  à  un  muscle  dont  la  fonction  essentielle 
est  de  fléchir  le  pied  avec  force  concurremment  avec  le  fléchisseur 
adducteur,  de  manière  à  neutraliser  les  mouvements  de  latéralité 
de  ce  dernier  ou  à  le  porter  en  dehors,  donne  une  idée  fausse  de  la 
fonction  qu’il  est  appelé  è  remplir.  Si  donc  on  doit  tirer  la  déno¬ 
mination  de  sa  principale  action  individuelle,  ou  doit  l’appeler 
fléchisseur  abducteur  du  pied. 

XIV.  Le  long  extenseur  des  orteils  n'exercerait  aucune  action 
sur  les  orteils  qu’il  n’en  résulterait  pas  pour  cela  un  grand  trouble 
dans  les  usages  du  pied;  car  le  pédieux  (le  véritable  extenseur  des 
orteils)  pourrait,  dans  ce  cas,  suppléer  parfaitement  cette  action, 
comme  le  prouvera  bientôt  la  pathologie.  Il  n’en  serait  certainement 
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pas  de  mémo,  ainsi  que  je  l’ai  démontré  précédemment,  si  la  flexion 
du  pied  sur  la  jambe  était  privée  du  concours  du  fléchisseur  ab¬ 
ducteur. 

XV.  Je  ne  veux  pas  dire  toutefois  que  l’extension  des  orteils 
par  ce  dernier  muscle  soit  inutile  ;  c’est,  au  contraire,  dans  un  but 
d’utilité  très-évident  qu’il  a  été  donné  au  même  muscle  de  pro¬ 
duire  à  la  fois  la  flexion  du  pied  sur  la  jambe  et  d’étendre  les  or¬ 
teils.  En  effet ,  lorsque  pendant  la  marche  un  des  membres  aban¬ 
donne  le  sol  pour  se  porter  d’arrière  en  avant ,  ne  faut-il  pas  que 
le  pied  se  fléchisse  .sur  la  jambe  et  que  les  orteils  s’étendent  en 
même  temps  ? 

XVI.  Le  fléchisseur  abducteur,  dont  on  provoque  artificielle¬ 
ment  la  contraction,  étend  faiblement  les  premières  phalanges  avec 
force,  puis  il  produit  eu  môme  temps  l’abduction  et  la  flexion  sir 
multanécs  du  pied  sur  la  jambe.  Cette  extension  des  orteils  a  lieu 
aussi  pendant  la  flexion  volontaire  du  pied  sur  la  jambe,  mais  elle 
n’atteint  pas  le  même  degré  que  par  la  contraction  isolée  et  arti- 
fiéielle  du  fléchisseur  abducteur.  C’est  que  sans  doute,  pendant  la 
flexion  physiologique ,  l’action  de  ce  dernier  muscle  est  modérée 
par  la  contraction  synergique  des  muscles  fléchisseurs  des  premières 
phalanges  des  orteils.  (Je  démontrerai  plus  tard  que  ce  sont  les 
inlcrosseux  qui  modèrent  l’extension  des  premières  phalanges.) 

XVII.  Il  est  ressorti  de  l’expérimentation  électro-musculaire  que 
la  flexion  opérée  dans  l’articulation  tlbio-tarsienne  par  le  fléchis¬ 
seur  abducteur  est  beaucoup  moins  puissante  que  lorsqu’elle  est 
opérée  par  le  fléchisseur  adducteur,  mais  que  la  force  et  l’étendue 
du  mouvement  d’abduction  opéré  par  le  premier  l’emportent  sur 
celles  du  mouvement  d’adduction  produit  par  le  dernier.  (J’expli¬ 
querai  plus  tard  la  cause  mécanique  de  cette  action  .spéciale  au 
fléchisseur  abducteur  dans  l’article  suivant  (art.  2,  §  II ,  i>). 

11  en  résulte  que  lorsque  ces  deux  muscles  se  contractent  syner¬ 
giquement  avec  une  force  égale ,  le  pied  doit  en  se  fléchissant  se 
porter  un  peu  dans  l’abduction. 

Ces  forces  musculaires  sont,  on  le  voit,  admirablement  combi¬ 
nées  par  la  nature  pour  produire  la  flexion  un  peu  abductrice  du 
pied  ,  qu’on  observe,  par  exemple,  pendant  la  marche,  lorsque  le 
membre  inférieur,  détaché  du  sol,  est  porté  d’arrière  en  avant. 

XVIll.  Ici  je  devrais  faire  ressortir  l’imporlancc  d’un  fait  phy- 
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siblogiqiie  mis  en  lumière  par  Télectrisation  localisée  du  fléchisseur 
abducteur,  expérience  relatée  dans  ce  chapitre  (art.  1,  C,  II)  :  je 
veux  parler  du  mouvement  de  flexion  du  pied  qui  se  passe  dans 
l’articulation  calcanéo-astragalienne ,  mouvement  qui  me  paraît 
avoir  été  méconnu  jusqu’à  ce  jour.  Mais  je  crois  que  l’exposition 
de  ce  fait  trouvera  mieux  sa  place  dans  l’article  suivant,  à  l’occa¬ 
sion  de  l’étude  des  mouvements  articulaires  propres  à  l’action  du 
fléchisseur  abducteur  (art.  2,  S  II). 

XIX.  Sous  l’influence  de  l’action  isolée  du  fléchisseur  abducteur, 
le  pied  revêt  une  forme  générale  imprévue,  que  la  faradisation 
localisée  de  ce  muscle  pouvait  seule  faire  connaître. 

On  voit  en  effet,  au  moment  où  le  pied  se  fléchit  sur  la  jambe  en 
se  portant  en  dehors,  que  les  quatre  derniers  orteils  se  relèvent 
légèrement ,  tandis  que  le  gros  orteil  s’incline  sur  le  premier  mé¬ 
tatarsien,  qui  lui-mème  s’abaisse  un  peu  en  se  portant  en  dehors. 

Cet  abaissement  du  gros  orteil  et  du  premier  métatarsien  est  la 
conséquence  de  la  résistance  à  l’élongation,  opposée  par  le  fléchis¬ 
seur  du  gros  orteil  et  par  l’extenseur  abducteur  (1). 

La  connaissance  de  ces  phénomènes  physiologiques  rendra  compte 
des  déformations  du  pied  produites  secondairement  par  la  rétrac¬ 
tion  isolée  du  fléchisseur  abducteur,  et  sur  laquelle  je  reviendrai 
par  la  suite. 

XX.  Les  mouvements  secondaires  qui  se  produisent  pendant  la 
faradisation  localisée  soit  du  fléchisseur  adducteur,  .soit  du  fléchis¬ 
seur  abducteur,  font  re.ssortir  l’utilité,  pendant  la  flexion  physiolo¬ 
gique  du  pied,  de  l’action  synergique  de  tous  les  muscles  qui  con¬ 
courent  à  cette  flexion. 

Ainsi  l’action  synergique  de  l’extenseur  du  gros  orteil,  si  faible 
comme  fléchisseur  du  pied,  est  nécessaire  pour  empêcher  l’inclinai¬ 
son  du  gros  orteil  qui  se  produit  pendant  la  flexion  physiologique 
du  pied  par  l’imou  l’autre  des  deux  fléchisseurs  du  pied  ;  l’antago¬ 
nisme  exercé  par  le  fléchisseur  adducteur  sur  l’extenseur  abduc¬ 
teur  (long  péronier  latéral)  rend  son  intervention  d’autant  plus 
utile  pendant  la  flexion  volontaire ,  qu’il  est  le  seul  mmsclc  qui 


(1)  On  reproduit  exactement  ce.s  moiivcraenls  secondaires,  en  tirant  sur  le 
fléchis.seur  abducteur  de  la  jambe  do  squelette  ariiculé,  sur  lafpicllc  j’ai  remplacé 
les  mu.iclés  par  des  ressorts. 
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puisse  empêcher  l’abaissement  du  premier  métatarsien  qui  résulte 
de  cette  flexion.  Enfin  la  faculté  que  possède  le  fléchisseur  abduc¬ 
teur  d’étendre  les  quatre  derniers  orteils  prévient  la  flexion  de  ces 
derniers,  qui  se  produit  nécessairement  pendant  la  flexion  du  pied 
par  le  fait  de  la  résistance  tonique  du  long  fléchisseur  des  orteils  à 
l’élongation  exercée  sur  lui. 

Article  \\.— Mouvements  articulaires  produits  par  les  rnuscles 
fléchisseurs  du  pied  sur  la  jambe, 

S  I.  Fléchisseur  adducteur.  —  Les  mouvements  du  fléchisseur 
adducteur  imprimés  à  l’articulation  tibio-tarsienne  n’offrent  rien 
de  particulier  ou  qui  n’ait  été  bien  étudié,  il  ne  sera  donc  ici  ques¬ 
tion  que  de  l’action  exercée  par  ce  muscle  sur  les  articulations  du 
bord  interne  de  l’avant-pied  et  sur  l’articulation  calcanéo-astraga- 
licnne. 

A.  J  dion  sur  les  articulations  du  bord  interne  de  l'avant- 
pied, 

Le  fléchisseur  adducteur  agit  sur  les  articulations  qui  composent 
le  bord  interne  de  l’avant-pied,  exactement  en  sens  inverse  de  l’ex¬ 
tenseur  abducteur.  Supposons,  en  effet,  qu’il  commence  à  se  con¬ 
tracter  au  moment  où  ce  dernier  muscle  (le  long  péronier  latéral) 
a  imprimé  à  i’avant-pied  un  mouvement  de  torsion  en  dehors ,  en 
abaissant ,  comme  je  l’ai  exposé  précédemment  (chap.  1,  art.  1“'’)', 
l’extrémité  antérieure  du  premier  métatarsien  au-dessous  de  celle 
du  second,  et  en  la  portant  en  dehors  par  une  .sorte  de  mouvement 
d’opposition  ;  alors  on  voit  se  mouvoir  en  dedans  et  en  haut  le  pre¬ 
mier  métatarsien  sur  le  premier  cunéiforme,  puis  celui-ci  sur  le 
scaphoïde  et  ce  dernier  sur  l’astragale.  Mais,  pour  bien  observer  ces 
mouvements  articulaires  partiels,  il  faut  procéder  comme  je  l’ai  in¬ 
diqué  en  étudiant  les  mouvements  articulaires  produits  par  l’ex¬ 
tenseur  abducteur,  c’est-à-dire  que  l’on  doit  maintenir  fixé  le  pre¬ 
mier  cunéiforme  pendant  que  le  fléchisseur  abducteur  élève  le  pre¬ 
mier  métatarsien,  puis  laisser  le  premier  cunéiforme  libre  de  se 
mouvoir,  à  son  tour,  sur  le  scaphoïde  ,  en  fixant  seulement  ce  der¬ 
nier,  que  l’on  abandonne  ensuite  à  l’action  du  fléchisseur  adduc- 
tctir. 

Pendant  ces  mouvements  articulaires  du  bord  interne  du  pied  , 
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la  voûte  plantaire  s’efface  graduellement,  le  pied  devient  plat,  les 
cunéiformes  s’éloignent  les  uns  des  autres  par  leur  face  plantaire, 
et  le  diamètre  transverse  de  l’avant-pied  s’agrandit. 

B.  Action  sur  V articulation  calcanéo-astragalienne. 

En  même  temps  que  le  fléchisseur  adducteur  produit  les  mouve¬ 
ments  articulaires  exposés  ci-dessus,  il  fait  rouler  le  calcanéum  sur 
son  grand  axe ,  de  dedans  en  dehors  et  de  bas  en  haut ,  en  même 
temps  qu’il  le  fait  pivoter  sur  l’axe  de  la  jambe  de  manière  que  son 
extrémité  antérieure  est  portée  en  dedans.  Le  mécanisme  de  ces 
deux  mouvements,  dont  l’un  est  la  conséquence  de  l’autre,  a  dqâ 
été  exposé  à  l'occasion  de  l’étude  de  l’extenseur  adducteur  (chap.  1, 
art.  2 ,  S  11).  On  se  rappelle  qu’il  résulte  de  la  disposition  des  sur¬ 
faces  articulaires  du  calcanéum,  qui  .sont  convexes  ou  concaves 
de  dedans  en  dehors  et  d’arrière  en  avant ,  et  qui  glissent  sur 
les  facettes  articulaires  correspondantes  de  l’astragale,  également 
oblongues  et  courbes,  dans  la  même  direction.  Ce  double  mou¬ 
vement  du  calcanéum  se  fait  avec  beaucoup  moins  de  force  que  sous 
l’influence  de  l’extenseur  adducteur.  (On  verra,  en  outre,  par  la 
suite  que  le  jarnbier  postérieur  exécute  plus  complètement  et  avec 
plus  de  force  ce  mouvement  de  rolation  du  calcanéum  que  le  tri¬ 
ceps  sural.) 

En  résumé,  le  fléchisseur  adducteur  agit  puissamment  sur  l’arti¬ 
culation  tibio-tarsienne  et  sur  les  articulations  qui  constituent  le 
bord  interne  de  l’a.vant-pied ,  mais  il  meut  faiblement  le  calcanéum 
sur  l’astragale. 

C.  Parlerai-Je  du  long  extenseur  du  gros  orteil,  auxiliaire  du 
.fléchisseur  adducteur  ?  On  peut,  il  est  vrai,  lui  faire  imprimer  aux 
articulations  du  tarse  et  du  métatarse  le  même  mouvement  que  ce¬ 
lui  qui  est  propre  au  jarnbier  antérieur,  après  qu’il  a  exercé  son 
action  sur  le  gros  orteil  ;  mais  il  faut  pour  cela  tirer  sur  lui  avec 
une  grande  force,  et  le  raccourcir  au  delà  des  limites  qui  lui  ont 
été  imposées,  pendant  sa  contraction  physiologiquè.  Aussi  com¬ 
prend-on  que  ce  muscle  ne  soit  qu’un  auxiliaire  impuissant  du 
muscle  fléchisseur  adducteur. 

S  11.  Fléchisseur  abducteur.  —  Au  moment  où  il  étend  faible¬ 
ment  les  orteils,  le  fléchisseur  abducteur  met  en  mouvement  les  ar  - 
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ticuhUions  calcanéo- astragalienne,  tibio-astragalicniic  et  médio- 
tarsienne. 

A.  Action  sur  l'articulation  calcanéo-astragalienue. 

Le  mouvement  imprimé  à  l’articulation  calcaiiéo-astragalienne 
produit  à  la  fois  l’abduction  et  la  flexion  du  pied. 

1"  Admettons  que  le  pied  soit  placé  dans  une  extrême  adduction, 
à  l’instant  où  l’on  tire  sur  le  fléchisseur  abducteur,  on  voit,  après 
que  les  orteils  ont  été  étendus,  le  calcanéum  rouler  sur  l’astragale 
de  dedans  en  dehors  et  de  bas  en  haut  sur  son  axe  antéro-posté¬ 
rieur,  en  même  temps  que  celui-ci  pivoté  sur  l’axe  de  la  jambe  de 
dedans  en  dehors.  Ce  double  mouvement  a  lieu  en  vertu  du  glisse¬ 
ment  des  Facettes  articulaires  du  calcanéum  sur  celles  de  l’astra¬ 
gale.  11  a  une  grande  analogie  avec  celui  que  le  calcanéum  exécute 
sur  l’astragale  ,  sous  l’influence  de  l’extenseur  abducteur,  et  qui  a 
été  décrit  dans  le  chapitre  précédent.  Je  ne  reviendrai  pas  sur  les 
dispositions  anatomiques  qui  expliquent  son  mécanisme;  mais  je 
dois  rappeler  que  j’ai  dit  alors  que  la  fosse  triangulaire  qui  termine 
en  dehors  le  sillon  interosseux  du  calcanéum  favorise  le  double 
mouvement  de  rotation  produit  par  l’extenseur  abducteur,  en  per¬ 
mettant  au  bord  antérieur  et  externe  de  la  facette  articulaire  pos¬ 
térieure  de  l’astragale  de  s’enfoncer  dans  sa  profondeur.  C’est  sur¬ 
tout  quand  le  fléchisseur  abducteur  produit  ce  môme  mouvement 
de  rotation  du  calcanéum  que  l’on  voit  bien  le  but  et  l’utilité  de 
cette  fosse  triangulaire;  car  alors,  pendant  que  les  facettes  articu¬ 
laires  du  calcanéum  glissent  de  dedans  en  dehors  et  d’arrière  eu 
avant  sur  celles  de  l’astragale ,  le  bord  antérieur  et  externe  de  la 
facette  articulaire  postérieure  de  ce  dernier  os  descend  beaucoup 
plus  profondément  dans  cette  fosse  triangulaire  que  par  l’exten¬ 
seur  abducteur.  Il  en  résulte  alors  que  l’abduction  du  pied  est  plus 
étendue  par  le  fléchisseur  abducteur  que  par  l’extenseur  abducteur. 

2“  En  même  temps  que  l’abduction  ci-dessus  décrite  a  lieu,  le 
mouvement  de  l’articulation  sous-astragalienne,  dû  à  l’action  du 
fléchisseur  abducteur,  produit  la  flexion  du  pied  sur  la  jambe. 

C’e,stsur  ce  dernier  phénomène,  qui,  malgré  son  importance,  me 
paraît  inconnu,  que  je  désire  le  plus  fixer  l’attention. 

Il  est  incontestablement  démontré  pour  moi  que  l’articulation 
sous-astragaliennc  (double  arlhrodie)  se  meut  physiologiquement, 
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c’est-à-dirc  sous  rinflucnce  de  ses  muscles,  à  la  manière  d’une  (roi 
chiée  dans  la  direction  du  long  diamètre  de  ses  facettes  articulairesi 
Le  mouvement  de  poulie  dont  il  est  question  est  produit  par  la 
courbe,  oblique  de  dedans  en  dehors  et  d’arrière  en  avant,  des  sur¬ 
faces  articulaires  calcanéo-astragaliennes.  Cette  courbe  est  prolon¬ 
gée  par  la  fosse  qui  est  située  en  avant  de  la  facette  articulaire  pos¬ 
térieure  du  calcanéum.  En  raison  de  cette  disposition  anatomique , 
le  bord  antérieur  de  la  facette  articulaire  postérieure  de  l’astragale, 
pouvant  descendre ,  ainsi  que  je  l’ai  dit  précédemment ,  jusqu’au 
fond  de  cette  fosse  pendant  la  flexion  abductrice ,  ce  bord ,  dis-je, 
décrit  un  arc  de  cercle  plus  grand  que  s’il  ne  pouvait  dépasser,  pen¬ 
dant  cette  flexion,  le  bord  antérieur  correspondant  de  la  facette  arti¬ 
culaire  postérieure  du  calcanéum. 

Il  n’est  pas  besoin  de  démontrer  que  les  extrémités  de  cette 
courbe  doivent  se  mouvoir  en  sens  contraire ,  c’est-à-dire  que 
l’une  s’abaisse  pendant  que  l’autre  s’élève,  et  vice  versa.  Si  cette 
courbe  avait  une  direction  transversale,  les  mouvements  de 
l’articulation  aslragalienne  ne  produiraient  que  l’élévation  ou 
l’abaissement  en  sens  inverse  des  bords  du  pied;  si  elle  était  anté¬ 
ro-postérieure,  comme  celle  de  l’articulation  tibio-larsienne ,  il  en 
résulterait  un  mouvement  d’élévation  de  la  pointe  du  pied  et  d’a¬ 
baissement  du  talon ,  et  vice  versa.  Or,  puisque  cette  courbe  offre 
une  direction  intermédiaire  entre  les  deux  précédentes ,  c’est-à- 
dire  une  direction  oblique  de  dedans  en  dehors  et  d’arrière  en 
avant,  il  est  évident  que  le  calcanéum  ,  en  glissant  sur  l’astragale , 
doit  produire  simultanément  les  deux  mouvements  précédents. 
C’est,  en  effet,  de  cette  rotation  oblique  sur  l’axe  du  pied  que  dé¬ 
pend  l’abduction  de  ce  dernier  avec  renversement  de  scs  faces; 
c’est  également  de  cette  rotation  oblique  que  résulte  l’élévation  de 
son  extrémité  antérieure ,  ainsi  que  l’abaissement  de  son  extrémité 
postérieure,  et  vice  versa.hd.  théorie  mécanique  que  je  viens  d’ex¬ 
poser  est  rigoureuse ,  elle  est  confirmée  par  l’observation. 

J’ai,  en  effet,  constaté  chez  certains  sujets  adultes  que  l’exlré- 
mité  postérieure  du  calcanéum  s’abaissait  environ  d’un  demi-cen¬ 
timètre  ,  quand ,  après  avoir  placé  le  pied  dans  l’extension  avec 
adduction,  je  tirais  sur  le  fléchisseur  abducteur;  la  tête  du  calca¬ 
néum  s’élevait  alors  proportionnellement,  ce  qui  produisait  consé¬ 
quemment  une  élévation  d’un  centimètre  et  demi  à  l’extrémité 
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aulcricure  du  pied.  Si  ensuile  à  ce  cenlimêlre  %  on  ajoule  3  cen- 
tiinètrcs  à  peu  près  d’élévation  du  bord  externe  de  l’extrémité  du 
pied ,  élévation  produite  par  la  rotation  du  calcanéum  sur  son 
(jrand  axe,  sous  l’influence  du  même  fléchisseur  abducteur,  on  ob¬ 
tient,  en  somme,  une  flexion  de  4  centimètres  et  demi  au  niveau  du 
bord  externe  et  antérieur  du  pied. 

De  même  que  l’extenseur  abdueteur  (  long  péronier  latéral  )  est 
antagoniste  du  fléchisseur  adducteur  pour  l’action  qu’il  en  exerce 
sur  les  articulations  du  bord  interne  de  l’avant-pied  et  sur  l’articu¬ 
lation  sous-astragalienne ,  de  même  l’extenseur  adducteur  (  triceps 
sural)  agit  sur  cette  dernière  articulation  en  sens  contraire  du  flé¬ 
chisseur  abducteur,  c’est-à-dire  que  lorsque  celui-ci  a  élevé  l’ex^ 
trémité  du  pied  de  4  centimètres  et  demi  par  le  seul  mouvement  qu’il 
imprime  à  l’articulation  sous-astragalicnne ,  l’extenseur  adducteur 
peut  rabaisser  de  la  même  quantité  en  agissant  sur  cette  môme 
articulation. 

Il  ressort  donc  des  faits  exposés  ci-dessus  que  l’articulation  cal- 
canéo-astragalienne  peut  être  mise  en  mouvement  par  les  muscles 
fléchisseur  abducteur  ou  extenseur  abducteur,  de  telle  sorte  que, 
chez  l’adulte,  le  pied  peut  être  élevé  ou  abaissé  environ  de  4  centi¬ 
mètres  à  son  extrémité  antérieure  et  externe,  et  d’un  demi-centi¬ 
mètre  au  talon. 

On  ne  trouvera  pas  sans  doute ,  chez  tous  les  sujets,  le  mouve¬ 
ment  de  l’articulation  sous-astragalienne  aussi  étendu  ;  il  en  est 
môme  chez  lesquels  il  est  tellement  limité,  qu’il  faut  la  plus  grande 
attention  pour  constater  les  faits  que  je  viens  de  décrire.  Mais  l?i 
pathologie  musculaire ,  qui  n’est  souvent  que  l’exagération  de? 
mouvements  physiologiques,  viendra  bientôt  confirmer  l’exactitude 
de  ces  faits  dans  les  cas ,  par  exemple,  où  l’articulation  tibio-astrar 
galiennc  est  ankylosée  ou  ne  jouit  pas  de  son  entière  liberté. 

J’ai  démontré  précédemment  (art.  1,  g  H,  XYII)  que  la  nature  a 
merveilleusement  combiné  les  forces  musculaires  qui  président  à  la 
flexion  du  pied  pour  qu’elle  se  fît  avec  abduction. 

Les  considérations  exposées  dans  cet  article  .aideront  peut-être  à 
trouver  le  but  de  ce  mouvement  physiologique.  La  flexion  avec  ab¬ 
duction  me  paraît,  en  effet,plus  avantageuse  que  la  flexion  directe, 
parce  que  la  première ,  qui  résulte  des  mouvements  simultanés  de 
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l’articulatiou  tibio-tarsicnne  et  calcanêo -astragaliennc ,  est  plus 
étendue  que  la  flexion  directe,  produite  uniciuement  par  le  jeu  de 
l’articulation  tibio-tarsienne. 

B.  Action  sur  l'articulation  tibio-astragalienne. 

I.  Le  fléchisseur  abducteur  met  également,  quoique  faiblement, 
en  mouvement  l’articulation  tibio  -  astragalienne  ;  sa  puissance 
s’exerce  principalement  sur  l’articulation  calcanco-astragalienne.  ’ 

Mais  comment  expliquer  cette  action  plus  spéciale  du  fléchisseur 
abducteur  sur  rarliculalion  tibio-tarsienne?  On  sait  que  le  fléchis¬ 
seur  abducteur  du  pied  ,  vertical  jusqu’au  niveau  de  l’articulation 
tibio-tarsienne,  se  réfléchit  et  devient  horizontal  après  avoir  passe 
dans  la  gaine  qui  traverse  le  ligament  annulaire  du  tarse.  C’est  à  la 
situation  de  cette  gaine  qu’est  due  l’action  spéciale  qu’il  exerce  sur 
l’articulation  calcanco-astragalicnnc  :  on  peut  le  constater  en  rap¬ 
prochant  plus  ou  moins  cette  gaine  du  bord  interne,  et  l’on  voit 
que  ce  muscle  produit  moins  l’abductiou,  et  qu’au  niveau  de  la 
gaine  du  jambier  antérieur,  il  devient ,  comme  cclui-ci ,  fléchisseur 
adducteur.  Mais  on  observe,  d’un  autre  côté,  qu’en  perdant  son  ac¬ 
tion  spéciale  sur  l’articulation  calcanéo-astragaliennc ,  ce  muscle  a 
gagné  plus  de  force  sur  l’articulation  tibio-astragalienne. 

II.  Lorsqu’on  empêche  l’articulation  sous -astragaliennc  de  se 
mouvoir  pendant  qu’on  agit  sur  le  fléchissenr  abducteur,  le  pied 
se  fléchit  dans  son  articulation  tibio-astragalienne  avec  une  grande 
énergie  ;  c’est  pourquoi  il  devient  puissant  auxiliaire  de  la  flexion 
directe  du  pied ,  quand  il  se  contracte  synergiquement  avec  le  flé¬ 
chisseur  adducicur,  de  manière  à  produire  la  flexion  directement. 

HL  Si  l’on  compare  l’action  de  chacun  des  faisceaux  du  flcchis- 
séur  abducteur,  on  remarque  que  les  deux  premiers  agissent  sur 
l’articulation  calcanéo-astragalienne  comme  les  deux  derniers,  mais 
que  ceux-ci  produisent  plus  fortement  l’abduction. 

l’V^.  Enfin  les  deux  derniers  faisceaux  du  fléchisseur  abducteur 
agissent  sur  l’articulation  sous-métatarsienne  exactement  comme  le 
muscle  dit  péronier  antérieur,  ce  qui  confirme  l’opinion  que  j'ai 
déjà  déduite  de  l’expérimentation  électro-physiologique,  à  savoir: 
que  le  péronier  antérieur  n’est  qu’une  dépendance  du  fléchisseur 
abducteur. 
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G.  Action  sur  l'articulation  médio-tar sienne. 

L’avant-picd  oFfre,  à  l’ctat  normal,  une  tendance  à  se  mouvoir  de 
haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  dans  l’articulation  médio-tar- 
sicnnc;  il  est  sollicité  dans  ce  raouvement  par  sa  pesanteur  et  par 
les  muscles  qui,  situés  à  la  jambe  (long  fléchisseur  des  orteils  et 
du  gros  orteil)  ou  à  la  partie  supérieure  du  calcanéum  (l’adduc¬ 
teur  du  gros  orteil,  les  muscles  court  fléchisseur  des  orteils  et  ac¬ 
cessoire),  agissent  sur  son  extrémité  antérieure.  Les  ligaments  cal- 
canéo-cuboïdien  et  scapho'ido-aslragalicn  dorsaux  n’oFFrent  qu’une 
faible  résistance  ù  ce  mouvement,  qui  est  tellement  étendu  chez 
certaines  personnes,  que  leur  pied,  très-cambré,  présente  à  leur 
face  dorsale  une  forte  saillie  de  la  tête  de  l’astragale  et  du  calca¬ 
néum.  Sur  des  cadavres  dont  j’avais  coupé  l’attache  supérieure  des 
muscles  moteurs  du  pied ,  j’ai  vu  l’avant-pied  s’abaisser  dans  son 
articulation  médio-tarsienne  par  le  seul  fait  de  sa  pesanteur;  la 
tête  de  l’astragale  et  du  calcanéum  faisait  une  saillie  sur  le  dos  du 
pied. 

La  première  action  du  fléchisseur  abducteur,  après  avoir  produit 
l’extension  des  orteils,  c’est  de  faire  disparaître  ces  saillies,  en  met¬ 
tant  en  mouvement  l’avant -pied  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en 
dehors  ,  dans  son  articulation  médio-tarsienne. 

La  pathologie  montre  plus  loin  non-seulement  que  ce  muscle  est  ^ 
nécessaire  à  la  production  de  ce  mouvement,  mais  aussi  qu’il  con¬ 
stitue  une  sorte  de  ligament  dorsal  actif  de  l’articulation  médio- 
tarsienne. 

(  La  suite  à  un  prochain  numéro.) 
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NOUVELLES  DONNÉES  SUR  LE  DIAGNOSTIC  DE  LA  PLEURÉSIE 
ET  LES  INDICATIONS  DE  LA  THORACENTÈSE  ; 

Par  M.  liyiivDOVZY,  professeur  de  clinique  médicale  à  l’École  de  Médecine 
de  Reims ,  etc. 

(2«  article)  (1). 

Dans  les  faits  que  nous  avons  vus  plus  haut,  le  souffle  ampho¬ 
rique  accompagnait  des  épanchements  dont  le  plus  récent  remon¬ 
tait  au  moins  à  un  mois;  ici  au  contraire  il  accompagnait  un  épan¬ 
chement  remontant  au  plus  à  quinze  jours.  Mais  le  point  capital 
de  cette  observation,  c’est  l’épanchement  double,  et  la  différence 
des  résultats  thérapeutiques  selon  la  différence  de  traitement. 

En  effet,  voilà  deux  épanchements  survenus  chez  le  même  ma¬ 
lade,  et  par  conséquent  dans  les  meilleures  conditions  de  compa¬ 
raison.  L’un,  très-considérable,  puisque  la  matité  existe  jusqu’au 
sommet,  est  traité  dès  le  début  par  la  ponction ,  et  guéri  complè¬ 
tement,  sans  vestiges  appréciables,  six  semaines  après. 

L’autre,  moins  abondant,  puisque  la  matité  n’existe  qu’aux 
deux  tiers  inférieurs,  est  traité  par  les  moyens  ordinaires,  et,  onze 
mois  après,  on  constate  encore  un  affaiblissement  très -marqué 
de  la  respiration,  et  surtout  un  aplatissement  de  la  poitrine,  re¬ 
connaissable  non -seulement  à  l’inspection  du  thorax,  mais  à 
l’abaissement  de  l’épaule  correspondante  et  à  l’incurvation  de 
l’échine  (2). 

Le  premier,  je  le  constate  sans  le  chercher,  c’csl-à-dire  en  cx- 


(1)  Voyez  le  numéro  de  novembre. 

(2)  Si  Ton  se  rappelle  les  beaux  travaux  de  M.  Parise  ,  de  Lille,  sur  les  osléo- 
phytes  pleuraux  et  toutes  les  conséquences  funestes  du  retrait  des  côtes,  on  com¬ 
prendra  l’importance  que  nous  attachons  à  ce  parallèle  thérapeutique. 

Sans  doute,  on  connaît  quelques  cas  de  rétrécissements  thoraciques  qui  ont  paru 
diminuer,  mais  ce  sont  lû  de  très-rares  exceptions;  et  un  affaissement  de  la  poi- 
ti'iue ,  consécutif  à  une  pleurésie  chronique ,  constituera  toujours  une  grave  diffor¬ 
mité,  une  grande  infirmité ,  et  surtout  un  danger  incessant  ù  la  moindre  maladie 
du  poumon  opposé. 
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ploraiU  la  poilriuc  comme  nous  le  lùiisons  à  tous  les  lits  de  la  cli¬ 
nique  indistinctement. 

Le  second ,  l’interne  le  constate  également  sans  le  chercherj 
ou  plutôt  en  recherchant  pour  son  instruction  les  traées  du  pre¬ 
mier. 

Le  premier  s’était  manifesté  après  un  purpura  hœmorrhagica  ; 
le  second ,  après  une  diarrhée  hémorrhagique.  Ni  l’un  ni  l’autre 
n’avaient  été  précédés  de  frissons,  ni  de  douleurs  de  côté ,  ni  d’au¬ 
cun  autre  prodrome  spécial. 

Tous  deux  étaient  survenus  d’une  manière  identique,  sous 
forme  de  pleurésie  latente  (1) ,  et  sans  doute  sous  l’influencé  de  la 
même  cause,  la  cachexie  scorbutique. 

Rien  donc  de  plus  comparable  et  de  plus  concluant  que  ces  deux 
épanchements  survenus  dans  la  même  poitrine. 

Mais,  en  dehors  des  inductions  à  tirer  de  cette  observation  sous 
le  rapport  de  la  thérapeutique  des  pleurésies  chroniques  ou  la¬ 
tentes  ,  on  comprend  toute  sou  importance  sous  le  point  de  Vue 
séméiologique. 

Évidemment  voilà  un  cas  oîi  l’ignorance  de  la  valeur  des  phé¬ 
nomènes  amphoriques  dans  les  épanchements  pouvait  amener  les 
plus  graves  erreurs  de  diagnostic,  et  par  conséquent  de  traitement 
et  de  pronostic. 

Le  bruit  de  Skoda  ,  s!  semblable  au  bruit  de  pot  fêlé  et  occu¬ 
pant  le  même  siège ,  le  souffle  amphoric[ue,  si  semblable  au  souffle 
caverneux  et  occupant  également  son  siège  de  prédilection,  les 
râles  humides,  si  analogues  à  ceux  de  la  phthisie ,  l’épanchement 
rebelle,  si  fréquent  dans  les  pleurésies  tuberculeuses,  enfin  le 
tempérament  lymphatique  et  la  constitution  délicate  de  l'enfant  : 
voilà  certes  un  ensemble  de  circonstances  bien  propres  à  justifier 
le  médecin  qui  aurait  diagnostiqué  une  pleurésie  tuberculeuse  avec 
vaste  caverne. 

Il  en  eût  été  de  même  pour  le  premier  de  ces  deux  enfants ,  chez 
lequel  on  trouvait  encore  le  souffle  tubaire  après  la  thoracentèse. 


Avant  les  notions  qui  résultent  de  ce  mémoire,  c’est-à-dire 


(t)  Laennec ,  qu’on  ne  lit  pas  assez,  ou  plutôt  qu'on  ne  lit  plus  depuis  que  tant 
de  muniicls  fout  oublier  . les  œuvres  des  grands  maîtres,  Laennec  a  donné  une 
excellente  description  de  ces  épanchements  insidieux. 
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avant  que  nous  n’ayons  fait  connaître  la  persistance  du  souffle  tu¬ 
baire  après  l’évacuation  du  liquide,  il  n’est  pas  de  médecin  qui , 
constatant,  immédiatement  après  la  disparition  de  l’épanchement, 
et  surtout  d’un  épanchement  latent ,  un  souffle  bronchique  limité 
au  tiers  supérieur,  avec  résonnance  hydro-aérique ,  n’cùt  diagnos¬ 
tiqué ,  comme  dans  les  cas  de  persistance  du  souffle  amphorique, 
une  caverne  sèche  au  sommet  du  poumon. 

Tandis  que  ces  faits  se  passaient  dans  la  salle  des  hommes,  un 
autre  cas  nous  offrait  le  plus  grand  intérêt,  dans  la  salle  des  femmes, 
par,  la  persistance  de  l’égophonie  après  l’évacuation  du  liquide 
pleural. 

Une  jeune  femme  de  28  ans,  habituellement  bien  portante,  entre  à  la 
clinique,  le  2  mars  1836  (1),  pour  un  épanchement  du  côté  gauche,  sur¬ 
venu  vers  le  l'='’janvier,  d’une  manière  subaiguë. 

Sonorité  exagérée  au  sommet,  en  avant  et  en  arrière;  matité  eom- 
plète  dans  le  reste  du  poumon. 

Égophonie  postérieurement  à  la  partie  mofeitne ;  souffle  broncliique  le 
long  de  la  colonne  vertébrale;  déviation  du  cœur,  dont  le  maximum  se 
trouve  au  delà  de  la  ligne  médiane  du  sternum  ;  frissons  suivis  de  fièvre 
plus. intense  tous  les  matins. 

Après  vingt  jours  d’un  traitement  général  et  local  des  plus  énergi¬ 
ques,  aucune  modification  dans  les  phénomènes  locaux ,  aggravation 
des  symptômes  généraux,  accroissement  de  la  dyspnée,  etc. 

Le  retour  plus  fréquent  des  frissons  fait  craindre  que  l’épanchement 
ne  devienne  purulent. 

Le  22  mars,  thoracenicse  qui  donne  issue  à  840  grammes  de  sérosité 
très-louche. 

La  malade  n’éprouvant  ni  fatigue  ni  maiaise  après  l’opération  ,  nous 
explorons  la  poitrine  immédiatement ,  et  nous  constatons  que  l’égo¬ 
phonie  se  perçoit  comme  avant  ta  ponction. 

Après  la  visite,  même  épreuve  avec  les  mêmes  résultats. 

C’est  bien  la  même  égophonie  que  nous  avons  entendue  ies  jours  pré¬ 
cédents,  et  ici  l’expérience  se  trouve  être  d’autant  plus  catégorique 
que  cette  femme ,  se  prêtant  volontiers  aux  explorations  nécessaires, 
avait  précisément  servi  aux  élèves  de  spécimen  pour  l’étude  de  l’égo¬ 
phonie. 

La  voix  est  naturelle  de  l’autre  côté  et  n’offre  aucun  caractère  qui 
puisse  la  rapprocher  du  timbre  chevrotant. 

La  malade  éprouve  une  amélioration  notable  depuis  la  ponction  ;  elle 


(I)  Salle  Saiiile-Balsamie,  numéro  4;  extrait  de  l’observation  recueillie  par 
M.  Damideaux ,  interne  de  la  clinique. 


PtEDRÉSIE. 


693 


a  plus  d’appétit,  se  lève  plusieurs  heures,  et  se  dispose  A  retourner 
cliez  elle,  lorsque,  le  28,  c’est-à-dire  six  jours  après  la  thoracentèse , 
elle  est  reprise,  sans  cause  appréciable,  de  malaise  général,  avec  fris¬ 
sons,  dyspnée,  retour  de  répancliement,  etc. 

Le  trimestre  de  clinique  étant  terminé,  j’avais  cessé  de  voir  la  ma¬ 
lade,  lorsque,  le  26  avril ,  je  vais  la  visiter  dans  son  domicile,  où  elle 
était  retournée  et  soignée  par  AI.  Damideaux  avec  un  dévouement  très- 
éclairé. 

Tous  les  symptômes  annonçant  un  épanchement  purulent  considé¬ 
rable,  nous  pratiquons,  séance  tenante,  la  thoracentèse,  qui  donne  issue 
A  2  litres  de  pus  bien  lié,  sans  fétidité,  et  qui  est  suivie  d’une  injection 
iodo-iodurée  (1). 

Alalgré  un  amendement  notable  dans  l’état  général,  le  liquide  se  re¬ 
produit  peu  A  peu,  et,  le  9  mai,  nous  sommes  obligés  A  une  nouvelle 
ponction  qui  fournit  encore  2  litres  de  pus  sans  odeur. 

Une  sonde  est  laissée  à  demeure  dans  la  poitrine,  et  des  injections 
iodées  sont  faites. 

Alais,  malgré  les  injections,  et  quoique  le  pus  paraisse  s’écouler  libre 
ment  par  la  sonde  soir  et  matin ,  et  entre  la  plaie  et  la  sonde  dans  l’in¬ 
tervalle  des  pansements,  le  pus  devient  très-fétide,  des  frissons  survien¬ 
nent,  l’appétit  se  perd  complètement. 

Le  pouls  est  petit,  très-fréquent ,  et  la  malade  est  d’une  extrême  fai¬ 
blesse,  en  proie  à  une  angoisse  continuelle. 

Ne  doutant  pas  que  cette  aggravation  de  tous  les  symptômes  ne  tienne 
surtout  A  l’insuflisance  de  l’écoulement  du  pus ,  je  pratique,  le  2  juin , 
une  incision  par  laquelle  s’écoute  aussitôt  plus  d’un  litre  de  pus  d’une 
extrême  fétidité,  mêlé  à  des  fausses  membranes  cailleboltées qui  ont 
peine  A  sortir  d’abord  par  la  plaie,  mais  qui  s’échappent  tout  à  coup  à 
l’aide  d’abondantes  injections  chlorurées. 

Une  large  mèche  est  appliquée  dans  l’ouverture ,  pendant  quelques 
heures,  chaque  jour. 

Le  pus  coule  librement;  de  nouvelles  injections  sont  faites;  tous  les 
symptômes  généraux  s’amendent;  la  malade  recouvre  l’appétit,  se 
lève  plusieurs  heures  par  jour  et  semble  entrer  en  convalescence;  mais, 
vers  la  fm  de  juillet,  sans  modification  appréciable  des  accidents  lo¬ 
caux,  surviennent  une  toux  Irès-inlense,  une  diarrhée  coliiquative,  puis 
le  marasme  et  la  mort. 


(I)  Si  la  thoracentèse  n’empéche  pas  la  .sérosité  de  se  transformer  en  pu.s,  il  faut 
encore  moins  l'accuser  d’amener  cette  transformation  ;  car,  en  compulsanlles  obser¬ 
vations  épar.ses  dans  la  science,  on  en  voit  plus  de  pratiquées  pour  des  épanchements 
purulents  que  pour  des  épanchements  séreux. 

L’an  dernier  encore,  la  Gazelle  des  hôpitaux  publiait  une  observation  de 
pleurésie  aiguO  traitée  avec  énergie  dans  le  service  de  M.  Rosiaii ,  et  où  l’autopsie 
démontrait  un  épanchement  purulent  survenu  en  deux  mois. 


694  mÉMOiiiiîs  ORiGiîSiVrx. 

Grüce  au  zèle  de  M.  Damideaux,  nous  avons  pu  obtenir  l’aulopsie 
parlîellé. 

Du  côté  gauche,  vaste  poche  pleurale  tapissée  d’une,  épaisse  mem¬ 
brane  pyogéaique,  et  au  sommet  de  laquelle  se  trouve  comme  perdu, 
maintenu  par  de  fortes  adhérences ,  un  moignon  de  poumon  semblable 
aii  tissu  du  poumon  fœtal. 

Le  poumon  droit  est  fortement  engoué  et  infiltré  de  sérosité  sangui¬ 
nolente,  surtout  postérieurement. 

Aucune  trace  de  tubercule  ni  à  droite  ni  à  gauche. 

Cette  persistance  de  l’égophonie,  après  la  disparition  du  liquide, 
est-elle  un  fait  isolé  (1)  ? 

Seconfirmera-t-elle  dans  les  observations  ultérieures  ? 

J’aurais  pu  facilement  résoudre  la  question  en  ponctionnant  d’au¬ 
tres  pleurétiques;  mais  toutes  les  pleurésies  cjue  j’ai  eues  depuis 
étaient  franchement  inflammatoires ,  et,  comme  je  n’admets  la  tlio- 
racentèse  dans  la  pleurésie  aiguë  qu’à  titre  de  très-rare  exception, 
je  devais ,  malgré  tout  l’intérêt  de  cette  solution ,  la  laisser  à  ceux 
qui  ne  partagent  pas  mes  appréhensions. 

Pourquoi  d’ailleurs  la  voix  chevrotante  ne  persisterait-elle  pas 
après  la  ponction,  comme  la  voix  tubaire  ou  la  voix  amphorique  ? 
Et  comment  expliquer  l’absence  d’égophonie  dans  les  hydrothorax 
passifs ,  si  le  phénomène  ne  tenait  pas  beaucoup  moins  à  la  pré¬ 
sence  du  liquide  qu’à  la  modification  de  la  plèvre  ou  du  poumon? 

Or  cette  modification  disparaît-elle  aussitôt  la  disparition  du 
liquide  ?  Je  ne  le  pense  pas ,  pour  la  plupart  des  cas  ;  et  si ,  lors  de 
la  résorption  spontanée  par  les  forces  médicatrices  delà  nature,  la 
plèvre  et  le  poumon  reprennent  peu  à  peu  leurs  fonctions  normales, 
au  fur  et  à  mesure  de  la  diminution  de  la  sérosité,  il  n’en  saurait 
être  ainsi  lorsque  celle-ci  est  évacuée  tout  d’un  coup ,  à  moins  que 
la  thoracentèse  ne  soit  pratiquée  tout  à  fait  au  début  de  la  mala¬ 
die  ,  ce  qui  doit  être  fort  rare. 

On  trouve ,  il  est  vrai ,  dans  un  mémoire  de  M.  Heyfelder  sur  la 
pleurésie  chronique  {Archwes  gén,  de  mêd.,  mai  1839),  une  ob- 

(1)  M.  Aran ,  dans  les  notes  très-intéressantes  qu’il  a  jointes  à  sa  traduction  de 
Skoda,  parle  d’un  malade  chez  qui  l’égophonie  persista,  quoique  moins  intense  , 
après  la  thoracentèse,  qui  donna  lieu  seulenient  à  l’évacuation  de  quatre-vingts  ou 
çent  gramines  de  liquide  séreux  ;  aussi  n’est-ce-pas  sans  étonnement  que  je  l’.'ii 
TU,  dans  le  même  chapitre,  maintenir,  contre  les  assertions  de  Skoda,  qu’il  n’existe 
pas  d’égophonie  sans  épanchement  liquide  dans  la  plèvre. 
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servation  dans  laquelle  ré{ïoplionic,  qui  avait  disparu  avec  l’au^ï- 
mentatioa  de  répaucliement,  aurait  reparu  après  l’évacuation  d’une 
certaine  quantité  de  pus ,  pour  baisser  ensuite  graduellement  en 
môme  temps  que  le  liquide,  et  disparaître  enfin  avec  lui.  Mais  ce 
résultat,  bien  qu’il  soit  invoqué  dans  l’excellent  traité  de  MM.  Barlh 
et  Roger,  au  sujet  et  à  l’appui  des  conditions  nécessaires  à  la  mani¬ 
festation  de  la  voix  chevrotante,  me  laisse  des  doutes  sérieux. 

En  effet ,  outre  qu’il  s’agissait  d’un  enfant  de  6  ans ,  et  qu’à  cet 
âge ,  il  est  difficile  de  faire  avec  précision ,  pendant  l’opération 
môme  de  l’empyème,  et  surtout  de  l’empyème  avec  le  bistouri, 
une  expérience  d’auscultation  délicate,  on  voit,  en  remontant  à  la 
source,  l’auteur  parler  de  bruit  produit  par  la  succussion ,  ce  qui 
ferait  supposer  un  hydropneumothorax ,  et  ce  qui  doit  empêcher 
de  tirer  de  ce  fait  aucune  conclusion  rigoureuse. 

D’un  autre  côté ,  si  nous  voyons  les  auteurs  les  plus  accrédités  en 
France  regarder  l’épanchement  comme  la  condition  essentielle  de 
l’égophonie,  nous  voyons  l’auteur  le  plus  accrédité  en  Allemagne, 
M.  Skoda ,  enlever  à  la  voix  chevrotante  tout  caractère  pathogno¬ 
monique. 

«J’ai  rencontré ,  dit  Skoda,  l’égophonie  simple  de  Laennec,  aussi 
bien  lorsqu’il  y  avait  un  épanchement  liquide  dans  la  plèvre  que 
lorsqu’il  n’y  eu  avait  pas  une  seule  goutte,  aussi  bien  dans  la  pneu¬ 
monie  que  dans  les  infiltrations  tuberculeuses  avec  ou  sans  exca¬ 
vations. 

«J’ai  aussi  rencontré  souvent  du  liquide  dans  la  plèvre,  sans  que 
la  voix  ait  présenté  le  caractère  chevrotant,  d 

11  n’est  pas  besoin  de  faire  remarquer  l’exagération  de  ces  varia¬ 
tions. 

Sans  contredit,  la  bronchophonie  de  la  pneumonie,  la  voix  ca¬ 
verneuse  de  la  phthisie,  peuvent,  dans  certains  cas ,  ressembler, 
jusqu’à  un  certain  point,  à  l’égophonie;  mais,  pour  une  oreille 
exercée,  il  y  a  là  des  différences  qui  ne  constituent  pas  seulement 
des  nuances,  mais  des  signes  diagnostiques  manifestes,  et  un  mé¬ 
decin  expérimenté  ne  confondra  pas  plus  la  voix  tuberculeuse  avec 
la  voix  chevrotante,  qu’un  musicien  ne  confondra  ensemble  les 
différentes  notes  d’une  gamme. 

On  est  frappé  d’ailleurs  des  efforts  que  fait  l’auteur,  d’un  bout 
àl’aulre  de  son  ouvrage,  pour  enlever  aux  signes  stéthoscopiques 
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toute  valeur  ;  et  quand  on  entend  dire  à  Skoda  qu’il  trouve  très- 
rarement  le  rûle  crépitant  dans  la  pneumonie  (page  3i4,  etc.),  il 
faut  nécessairement  que  les  pneumonies  de  Vienne  ne  ressemblent 
pas  aux  pneumonies  de  Paris  ,  ou  que  la  différence  d’idiome  n’ait 
pas  permis  au  célèbre  clinicien  d’attacher  la  même  rigueur  que 
nous  à  la  signification  des  mots. 

Quoi  qu’il  en  soit ,  nous  sommes ,  dans  le  cas  particulier,  parfai¬ 
tement  d’accord  ,  et  je  ne  doute  pas  que  des  faits  ultérieurs  ne 
viennent  démontrer  ce  que  j’établissais  plus  haut ,  à  savoir  :  que 
l’égophonie  lient  plutôt  à  la  modification  de  la  plèvre  et  du  pou¬ 
mon  qu’à  la  pré.sence  du  liquide. 

J’ai  déjà  eu  du  reste ,  il  y  a  quelques  jours ,  l’occqsion  de  faire 
une  sorte  de  contre-épreuve ,  en  constatant  une  broncho-égopho¬ 
nie  dés  mieux  caractérisées  dans  les  circonstances  suivantes  : 

Un  jeune  homme  de  23  ans,  ancien  cuirassier,  entre  à  la  clinique 
ie  27  août  dernier  (I),  sans  fièvre,  sans  souffrance,  et  demandant  uni¬ 
quement  à  être  débarrassé  d’un  essoufflement  qui  le  met  hors  d’élat  de 
travailler. 

Atteint,  il  y  a  six  mois,  d’une  pleurésie  aiguë  gauclie  (2),  pour  la¬ 
quelle  il  dit  avoir  été  saigné  treize  fois  à  l’hêpilal  militaire  de  Lille,  il 
a  été  mis  à  la  réforme  aussitôt  sa  convalescence.  Depuis  deux  mois 
qu’il  est  revenu  dans  son  village,  il  a  essayé  plusieurs  fois,  mais  en  vain, 
de  s’occuper;  le  moindre  effort,  la  moindre  marclie,  le  mettent  de  suite 
hors  d’haleine. 

L’inspection  seule  du  malade,  môme  revêtu  de  sa  blouse,  indique  le 
genre  d’affeclion. 

L’épaule  gauche  est  fortement  abaissée,  la  colonne  vertébrale  dé¬ 
viée. 

Le  rétrécissement  du  tliorax  gauclie  est  frappant  à  la  première  vue , 
quoique  la  mensuration  n’indique  pas  jilus  de  2  centimètres  de  diffé¬ 
rence.  Bruit  lympaniqueen  avant  et  en  haut;  malité  dans  les  deux  tiers 
inférieurs  ;  matité  absolue  dans  toute  l’étendue ,  en  arrière. 

Respiration  pure  dans  le  tiers  supérieur,  en  avant  et  en  arrière;  pure 
et  faible  contre  la  colonne  vertébrale,  dans  toute  la  liauleur  du  thorax. 

Absence  complète  de  souffle. 


(1)  Salle  Saint-Remi ,  numéro  G;  extrait  de  l’observation  recueillie  par  M.  Col¬ 
lard,  interne  du  service. 

(2)  Sur  huit  cas  d’épanchement  chronique  que  nous  rapportons  dans  ce  mémoire , 
sept  appartiennent  au  côté  gauche ,  et  le  luiiiième  aux  deux  côtés.  Déjà  M.  Hey- 
felder  avait  fait  remarquer  que,  sur  vingt  cas  de  pleurésie  chronique  qu’il  avait 
rassemblés  dans  les  auteurs,  quinze  étaient  survenus  à  gauche. 
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Broncho-égoplionie  à  l’angle  inférieur  de  l’omoplate,  tellement  déve¬ 
loppée,  que  je  conduis  le  malade  à  l’ampliitliéâtre  de  chirurgie  pour 
faire  constater  ce  fait  par  les  élèves  qui  y  étaient  réunis. 

Déviation  du  cœur,  dont  le  maximum  s’étend  au  delà  de  la  ligne  mé¬ 
diane  du  sternum. 

Malgré  cette  déviation  du  cœur,  malgré  l’étendue  de  la  matité,  J’an¬ 
nonce  positivement  qu’il  n’y  a  pas  de  liquide;  mais,  comme  c’est  là 
évidemment  l’un  des  cas  où  la  ponction  exploratrice  est  le  plus  indi- 
diquée,  l’interne  y  procède  immédiatement.  Le  trois-quarts  explorateur 
est  enfoncé  du  tiers  d’abord,  puis  des  deux  tiers,  et  il  est  retiré  sans 
contenir  une  goutte  de  sérosité  et  sans  être  taché  de  sang. 

Le  malade  se  promène  comme  d’ordinaire,  le  jour  même  de  la  ponc¬ 
tion,  et,  l’ennui  l’ayant  pris  les  jours  suivants,  il  quitte  l’hôpital  le 
4  décembre,  comme  il  y  est  entré. 

Tout  a  l’heure ,  nous  avions  noté  (  obs.  7  )  la  persistance  de  l’é¬ 
gophonie  après  l’évacuation  immédiate  du  liquide;  voilà  mainte¬ 
nant  le  même  phénomène  après  l’absorption  lente,  dans  un  cas  oû 
l’absence  d’épanchement,  accusée  d’abord  par  les  signes  rationnels , 
se  trouve  vérifiée  par  une  ponction  exploratrice  (1). 

Une  autre  particularité  non  moins  importante,  et  qu’on  aura  re¬ 
marquée  dans  cette  dernière  observation,  c’est  le  son  lympanique 
de  Skoda  au  sommet  d’un  côté  rétréci ,  six  mois  après  une  pleurésie 
aiguë,  en  l’absence  de  tout  liquide  et  de  toute  excavation  tuber¬ 
culeuse. 

Évidemment  cette  sonorité  tympanique  s’explique  tout  natu¬ 
rellement  ici  par  les  adhérences  qui  maintenaient  contre  les  côtes 
le  sommet  encore  perméable  du  poumon  condensé  à  la  base ,  et 
forme  la  contre-épreuve  des  faits  invoqués  par  M.  Monneret  contre 
les  assertions  et  les  théories  du  professeur  de  Vienne. 

Les  faits,  et  les  faits  rassemblés  sans  choix,  tels  qu’ils  se  sont 


(1)  On  demandera  peut-être  pourquoi  une  ponction  exploratrice,  dans  un  cas 
où  le  rétrécissement  cousidérable  du  thorax  rendait  peu  pi'obalde  la  présence  de 
liquide?  Mais,  si  l’on  se  rappelle  la  déviation  du  cœur,  l'inlensité  de  la  matité  ù 
la  partie  inférieure,  le  son  tympanique  à  la  partie  supérieure,  et  la  bronebo- 
égophonie  i  l'angle  de  l’omoplate ,  on  reconnaîtra  que  c’était  là  un  des  cas  où  la 
ponction  exploratrice  est  le  plus  indiquée. 

Évidemment  il  n’y  a  pas  à  hésiter  dans  ces  cas  difficiles;  car  le  trois-quarts 
tombera  soit  dans  le  liquide,  et  il  en  résultera  un  grand  avantage ,  soit  dans  les 
fausses  membranes  ou  dans  ce  tissu  carriiüé  qui  remplace  le  poumon ,  et  il  n'pn 
peut  résulter  aucun  inconvénient, 
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offerts  â  notre  observation  ,  prouvent  donc  ce  que  nous  annoncions 
au  début  de  ce  mémoire  : 

Que  le  souffle  amphorique  est  fréquent  dans  les  épanchements 
de  forme  chronique  ou  latente;  car,  sur  sept  cas,  nous  l’avons 
trouvé  quatre  fois  on  ne  peut  mieux  caractérisé  (1)  ; 

Que  les  phénomènes  tubaires  ou  amphoriques  peuvent  persister 
après  l’évacuation  du  liquide  ,  car  nous  les  avons  retrouvés  après 
sept  thoracentèses  pratiquées  sur  cinq  malades  ; 

Que  l’égophonie  (qui  n’est  évidemment  qu’une  variété  de  bron¬ 
chophonie)  peut  persister  aussi  après  l’évacuation  du  liquide,  car 
nous  l’avons  retrouvée  immédiatement  après  la  ponction ,  dans  le 
seul  cas  où  nous  l’avions  trouvée  avant  ; 

Que  la  sonorité  tympanique  du  sommet  peut  exister,  sans  épan¬ 
chement  actuel,  dans  un  côté  rétréci  par  une  pleurésie,  puisque 
nous  l’avons  constatée  au  plus  haut  degré  dans  un  cas  où  il  n’y 
avait  ni  eau  ni  pus  dans  le  thorax  (2). 

Les  seuls  points  qui ,  dans  les  observations  qu’on  vient  de  lire , 
pourraient  offrir  quelque  embarras  à  l’esprit ,  ce  sont  ces  phases 
d’augmentation,  de  diminution,  de  disparition  des  souffles  tubaire 
et  amphorique  avant  ou  après  la  thoracentèse  ;  mais  ces  phases  s’ex¬ 
pliquent  facilement  dès  qu’on  analyse  les  phénomènes  pathologi¬ 
ques  et  les  résultats  de  l’auscultation  ou  de  la  percussion. 

Que  faut-il,  en  effet,  pour  la  production  du  souffle  tubaire? 

Il  faut,  dans  la  pleurésie,  comme  dans  la  pneumonie,  que  l’air 
soit  brusquement  arrêté  dans  les  tubes  bronchiques  par  l’imper¬ 
méabilité  du  parenchyme  pulmonaire,  et  la  consonnance  augmentée 
par  l’induration  des  tissus. 

(1)  M.  leD''  Oulmont,  a  qui  j’avais  communiqué,  à  Reims,  le  résultat  de  mes 
observations,  m'a  montré  dernièrement,  dans  son  service  de  l’hôpital  Saint-An¬ 
toine,  une  pieurésie  chronique  où  l’amphoricité  était  des  plus  marquées. 

M,  le  D’’ Bienfait  me  l’a  également  fait  remarquer  chez  un  jeune  garçon  qu'il 
a  opéré  de  l’empyème  avec  un  succès  complet. 

Qu’on  ajoute  à  ces  faits  ceux  de  M.VI.  Barthez  et  Rilliet,  ceux  de  M.  Béhier,  et 
l’on  sera  porté  à  penser  que  ce  sont  les  observateurs,  et  non  les  observations ,  qui 
ont  manqué  è  ce  phénomène. 

(2)  Celle  donnée  acquiert  plus  de  valeur  depuis  le  travail  que  M.  Woiilez  vient 
d’insérer  dans  les  Archivés  générales  (le  médecine,  sur  le  tympanisme  de  la 
poitrine  dans  les  maladies. 
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Que  faut-il  pour  la  production  du  souffle  amphorique? 

Un  degré  d’imperméabilité ,  c’est-à-dire  que  l’air  soit  brusque¬ 
ment  arrêté',  non  plus  seulement  dans  les  tubes,  mais  dans  les 
tuyaux,  par  suite  de  la  compression  des  tubes. 

Or,  que  cette  imperméabilité  provienne  d’une  compression  du 
dedans,  comme  dans  la  pneumonie  ,  ou  d’une  compression  du  de¬ 
hors,  comme  dans  la  pleurésie,  les  résultats  physiques  sont  les 
mêmes. 

Lors  donc  que  le  parenchyme  pulmonaire  ne  sera  pas  encore 
assez  condensé  ,  ou  condensé  depuis  assez  longtemps  pour  ne  plus 
se  laisser  pénétrer,  le  souffle  tubaire  ou  amphorique  devra  diminuer 
après  la  thoracentèse ,  puisque  l’évacuation  du  liquide,  ayant  dimi¬ 
nué  la  compression  du  poumon ,  permettra  l’entrée  de  l’air  dans  les 
divisions  bronchiques  secondaires. 

Lorsque  les  branches  seules  de  l’arbre  bronchique  seront  restées 
perméables ,  le  souffle  tubaire  ou  amphorique  pourra  s’accroître 
après  la  thoracentèse ,  puisqu’il  sera  perçu  d’une  manière  plus  im¬ 
médiate  par  l’oreille. 

Lorsqu’enfin  l’arbre  aérien  tout  entier  sera  devenu  imperméable, 
depuis  les  ramuscules  terminaux  jusqu’aux  branches  initiales,  tout 
bruit  morbide  ou  naturel  devra  disparaître ,  puisque  la  circulation 
de  l’air  sera  complètement  empêchée. 

Quant  aux  inductions  thérapeutiques,  cljes  découlent  tout  natu¬ 
rellement  des  développements  dans  lesquels  nous  sommes  entré. 

Qu’attendre  des  efforts  de  l’art  ou  de  la  nature  pour  l’absorption 
du  liquide  ou  des  fausses  membranes,  lorsque  l’économie  vient 
d’être  altérée  par  une  diathèse  ou  épuisée  par  une  maladie  aiguë  ? 

Voici  un  poumon  comprimé  par  un  épanchement,  enlacé  par  de 
fausses  membranes. 

Si  vous  temporisez ,  les  fausses  membranes  molles  deviendront 
dures,  les  fausses  membranes  dures  deviendront  fibreuses ,  les  fi¬ 
breuses  deviendront  cartilagineuses,  les  cartilagineuses  deviendront 
osseuses,  et  bientôt  le  poumon  sera  tellement  réduit ,  qu’à  l’ouver¬ 
ture  du  thorax,  on  le  croirait  complètement  anéanti. 

Si  vous  opérez,  ou  le  poumon  sera  encore  en  partie  perméable , 
et  la  thoracentèse  lui  permettra  de  mettre  promptement  en  jeu 
cotte  perméabilité  ;  ou  il  sera  atrophié,  emprisonné  dans  une  coque 
inextensible,  et  la  thoracentèse,  délivrant  le  poumon  opposé,  le 
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cœur  et  les  {yros  vaisseaux,  le  foie  ou  la  rate,  d’une  compression  qui 
gène  leur  action,  amènera  un  soulagement  notable  et  immédiat. 

On  n’a  pas ,  selon  moi ,  tenu  assez  de  compte  de  cet  effet  indirect 
delà  ponction. 

N’est-ce  donc  rien  que  de  rendre  le  jeu  au  diaphragme,  la  liberté 
au  cœur,  et  l’espace  au  poumon  sain,  qui  va  devenir  le  siège  d’une 
respiration  supplémentaire  ? 

Sans  doute ,  quand  vous  aurez  produit  ce  résultat  considérable , 
il  devra  vous  rester  de  sérieuses  inquiétudes;  et,  si  aucun  bruit 
n’annonce,  ni  maintenant  ni  plus  tard ,  la  pénétration  de  l’air  dans 
le  poumon,  si  surtout  le  vide  produit  clans  la  cavité  pleurale  par 
l’atrophie  du  poumon  ne  peut  être  comblé  par  le  retrait  des  côtes , 
l’ampliation  du  poumon  opposé,  la  voussure  du  diaphragme,  vous 
aurez  à  craindre  la  fétidité  du  foyer,  malgré  les  injections,  la  sup¬ 
puration  intarissable,  la  fièvre  hectique,  etc. 

Mais,  sans  la  ponction,  le  danger  n’est-il  pas  encore  plus  immi¬ 
nent  et  plus  grave? 

Pour  moi,  si,  malgré  les  faits  invoqués  depuis  quelques  années, 
je  conserve  des  doutes  sérieux  sur  l’opportunité  de  la  thoracentèse 
dans  les  épanchements  aigus  d’abondance  moyenne  (1),  je  n’en 
conserve  aucun  sur  son  utilité  dans  les  épanchements  chroniques , 
et  surtout  chroniques  d’emblée. 

Ici  les  efforts  de  la  médecine  interne  et  de  la  nature  s’épuisent 
en  vain  contre  la  maladie,  tout  en  épuisant  le  malade,  et  l’on  ne 
peut  savoir  trop  de  gré  à  MM.  Sédillot,  Trousseau,  Guérin,  Bou- 

( I)  M.  Marrotle ,  dans  un  rapport  qui  est  un  modèle  de  raison  et  de  prudence,  a 
parfaitement  établi  que  les  faila  invocpiés,  dans  ces  derniers  temps ,  en  faveur  de  la 
thoracentèse,  dans  la  pleurésie  aipue,  ne  tranchaient  nullement  la  quesliori. 

Mon  illustre  maître  cl  ami  Louis  a  traité  HO  pleurésies  (chez  des  individus  sains 
antérieurement),  sans  en  avoir  vu  une  seule  se  terminer  par  ta  mort. 

Quant  à  moi ,  je  n’ai  vu  mourir  encore  que  deux  malades  de  pleurésie  aiguô. 

Le  premier  (c’était  à  Mézières ,  en  consultation  avec  MM.  Amslein  et  Toussaint  ) 
mourut  d’une  pleurésie  double  avec  épanchement  simultané  excessif  (la  thora- 
centèse  ne  fut  pas  pratiquée). 

Le  second  (c’était  ù  Reims ,  l’année  dernière ,  en  consultation  avec  un  jeune  con¬ 
frère)  mourut  d’une  pleurésie  gauche  sans  complications.  L’épanchement  était 
devenu  excessif  en  moins  de  48  heures,  malgré  un  traitement  énergique  ;  je  con¬ 
seillai  la  ponction  pour  le  jour  mémo.  La  famille  s’effraya ,  ou  différa ,  et ,  le 
Ifiideinain  PU  le  surlentlemain,  le  malade  était  mort. 
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daat,  Nonat,  Boiuct,  clc. ,  qui ,  les  premiers,  ont  remis  en  honneur 
ce  moyen  héroïque,  déjà  conseillé  par  Hippocrate,  il  y  a  plus  de 
deux  mille  ans,  puis  abandonné,  l’on  ne  sait  pourquoi,  mais  pro¬ 
bablement  parce  qu’on  en  avait  abusé ,  comme  il  arrive  de  toutes 
les  bonnes  choses. 

Mais,  je  ne  saurais  trop  le  répéter,  il  est  à  faire  une  distinction 
capitale  entre  les  résultats  de  la  thoracentèse ,  selon  que  vous  opé¬ 
rez  à  temps  ou  que  vous  opérez  tard. 

Si  vous  opérez  à  temps,  c’est-à-dire  aussitôt  que  vous  avez  jugé 
nuis  ou  trop  lents  les  efforts  de  la  nature  et  de  l’art,  le  poumon  re¬ 
couvrera  promptement  la  respiration ,  et  vous  obtiendrez  rapide¬ 
ment  une  guérison  définitive. 

Si  vous  opérez  tard,  c’est-à-dire  lorsque  le  poumon  est  tellement 
emprisonné  à  l’extérieur  et  tellement  altéré  à  l’intérieur  qu’il  ne 
peut  reprendre  ses  fonctions,  vous  obtiendrez  une  grande  amélio¬ 
ration,  mais  elle  ne  sera  pas  durable.  Le  côté  sain  continuera  à  se 
fatiguer ,  l’hématose  restera  insuffisante,  une  bronchite  capillaire 
succédera  à  la  bronchite  simple ,  et  enfin  à  celle-ci  une  pneumonie 
ultime. 

Si  vous  opérez  encore  plus  lard ,  ou  lorsque  la  dilatation  du  tho¬ 
rax  a  produit  un  vide  qui  ne  peut  plus  être  comblé,  ou  lorsqu’une 
membrane  pyogénique  s’est  organisée,  vous  obtiendrez  encore  une 
amélioration  manifeste  aussitôt  la  ponction,  mais  il  faudra  la  renou¬ 
veler,  et ,  malgré  les  injections  chlorurées,  iodées,  etc.,  vous  ver¬ 
rez  souvent  survenir  la  fièvre  hectique,  la  résorption  purulente  et, 
la  mort. 

En  d’autres  termes,  et  pour  bien  préciser  ce  point  de  doctrine, 
la  thoracentèse  est  curative  dans  les  épanchements  chroniques,  lors¬ 
qu’elle  est  faite  au  début  même  de  la  chronicité,  comme  dans  nos 
observations  6  et  6. 

Elle  n’est  plus  que  palliative  lorsque  cette  chronicité  a  anéanti 
par  sa  longue  durée  les  cellules  pulmonaires,  comme  dans  nos  ob¬ 
servations  2  et  4. 

Elle  n’est  plus  enfin  qu’un  soulagement  momentané,  un  moyen 
de  prolongement  de  la  vie,  lorsqu’à  l’atrophie  du  poumon  se  joint 
une  suppuration  intarissable  qui, doit  accompagner  tous  les  cas  où 
un  grand  vide  ne  peut  être  comblé,  comme  dans  nos  observa¬ 
tions  3  et  7. 
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Mais,  dans  ccs  cas  encore,  elle  est  une  précieuse  ressource  que 
rien  ne  peut  remplacer  (1). 

Savons-nous  si,  dans  cet  hydrothorax  où  l’asphyxie  est  imminente, 
le  cœur,  origine  première  du  mal ,  ne  pourra  se  modifier  (2)? 

Savons-nous  si,  dans  cet  épanchement  double  qui  produit  l’a¬ 
sphyxie,  la  néphrite  albumineuse  qui  a  amené  de  l’eau  partout  ne 
va  pas  rétrocéder? 

Savons-nous  si,  dans  cet  épanchement  symptomatique  de  la  phthi¬ 
sie  ,  l’évolution  des  tubercules  ne  va  pas  se  suspendre  et  s’arrê¬ 
ter  (3)? 

Sans  doute,  dans  l’immense  majorité  des  cas ,  l’affection  orga¬ 
nique  persistant ,  le  danger  reparaîtra.  Mais  le  médecin  ne  doit 
point  admettre  de  limites  au  possible  (4)  de  la  part  de  la  nature, 
et  si  la  pitié  lui  fait  désirer  souvent  que  la  mort  vienne  mettre  un 
terme  à  des  souffrances  qu’il  juge  incurables ,  son  devoir  impérieux 
n’en  est  pas  moins  de  chercher  à  prolonger  la  vie,  ne  fût-ce  que  de 
quelques  heures,  même  dans  les  affections  les  plus  évidemment 
mortelles. 

Conclusions. 

i.  Le  souffle  amphorique  doit  être  inscrit,  comme  le  souffle  tu- 


(1)  «La  ihoracentése  deviendra  plus  commune  à  mesure  que  l’auscultation  s’é¬ 
tendra  davantage»  (  Laennec). 

(2)  En  lisant  la  relation  publiée,  il  y  a  quelques  mois,  de  la  maladie  qui  termina 
la  vie  du  grand  Frédéric,  on  se  demande  comment,  en  présence  de 'cette  longue 
axphyxie  produite  par  un  hydrolhorax,  et  des  supplications  de  l’illustre  malade 
qui  demandait  à  être  soulagé  à  tout  prix ,  l’opportunité  de  la  ponction  ne  fut  mémo 
pas  discutée;  et  comment  Zimmermann ,  le  premier  médecin  de  l’époque,  appelé 
de  Hanovre  pour  tenter  le  salut  du  roi,  ne  trouva  à  ajouter  aux  prescriptions  de 
ses  confrères  de  Berlin  que  l’extrait  de  pissenlit. 

(3)  M.  Legroux  a  pratiqué  trois  fois  la  ponction  sur  une  malade  affectée  d'hydro- 
thorax  symptomatique  d’une  phthisie  tuberculeuse,  et  avec  un  tel  soulagement 
chaque  fois,  que  la  malade  réclamait  l’opération. 

(4)  Un  enfant  de  6  ans,  du  service  de  M.  Legroux,  à  l’hôtel-Dieu  de  Paris,  a  fini 
par  guérir  après  vingt-quatre  ponctions  et  des  injections  répétées  durant  quatre 

Bricheteau  (Maladies  chrom<{ues  de  la  poitrine)  cite  un  chirurgien  anglais 
auquel  le  D''  Koock,  de  l’hôpital  de  Guy,  pratiqua  quatorze  fois  la  ihoracentèse  ; 
après  la  quinzième  ponction ,  que  le  malade  se  pratiqua  lui-méine,  |a  guérison  fut 
complète. 
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bairc,  au  nombre  des  signes  de  la  pleurésie,  et  surtout  de  la  pleu¬ 
résie  chronique  avec  ou  sans  épanchement  actuel. 

II.  Le  souffle  amphorique  pleural  annonce  la  condensation  du 
poumon  soit  par  un  liquide  et  des  fausses  membranes,  soit  par 
des  fausses  membranes  sans  liquide. 

III.  Le  souffle  tubaire  pleural  annonce  la  condensation  du  pou¬ 
mon  soit  par  le  liquide  seul  (1),  soit  par  un  liquide  et  des  faus¬ 
ses  membranes,  soit  par  des  fausses  membranes  sans  liquide. 

IV.  La  disparition  des  souffles  tubaire  ou  amphorique,  coïnci¬ 
dant  avec  le  retour  du  murmure  respiratoire  ou  des  ronchus,  in¬ 
dique  la  diminution  de  la  condensation  pulmonaire. 

Coïncidant  avec  l’absence  de  tout  murmure  respiratoire  et  de 
tout  râle,  elle  annonce  une  condensation  plus  grande  du  poumon 
soit  par  le  liquide  et  les  fausses  membranes,  soit  par  les  fausses 
membranes  seules. 

Coïncidant  avec  l’élargissement  des  espaces  intercostaux,  le  re¬ 
foulement  des  viscères,  etc.,  cette  disparition  des  souffles  tubairo 
ou  amphorique  annonce  une  compression  plus  grande  du  poumon 
par  le  liquide. 

Coïncidant  enfin  avec  le  rétrécissement  du  thorax,  elle  an¬ 
nonce  une  compression  plus  grande  du  poumon  par  les  fausses 
membranes,  sans  liquide. 

V.  La,  persistance  des  phénomènes  tubaires  ou  amphoriques, 
après  la  thoracentèse ,  a  une  signification  précise. 

Entendus  seuls ,  c’est-à-dire  sans  mélange  d’aucun  bruit  respi¬ 
ratoire,  normal  ou  anormal,  ils  indiquent  que  les  grosses  bronches 
seules  sont  restées  perméables. 

Entendus  avec  un  mélange  de  respiration  pure  ou  de  ronchus, 
ils  indiquent  que  le  poumon  est  perméable  en  partie,  et  le  calibre 
des  râles  étant  en  raison  directe  du  calibre  des  bronches,  on  saura 
le  degré  de  cette  perméabilité  par  le  volume  des  râles  :  c’est-à-dire 


(1)  Je  n’ai  pas  vu  personnellement  d’exemple  qui  m’autorise  5  affirmer  qu’ün 
épanchement  sans  fausses  membranes  puisse  donner  lieu  h  du  soufQe  tubaire  ;  mais 
le  retour  d’une  perméabilité  complète,  immédialement  après  la  thoracentèse,  con¬ 
duirait  a  cette  proposition.  Or  M.  Beau,  dont  on  connaît  la  compétence  en  auscul¬ 
tation  ,  a  vu  opérer,  par  M.  Trousseau ,  un  malade  qui  présentait  un  souffle  tubaire 
Iles  plus  manifestes;  aussitôt  l’évacuation  du  liquide,  le  murmure  vésiculaire  re¬ 
parut  dans  Ionie  sa  pureté,  Donc  il  u’exisiait  pas  de  fausses  membranes. 
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que  plus  les  râles  seront  pelils,  plus  la  perméabilité  sera  grande. 

VI.  La  voix  chevrotante  ou  égophonie  n’est,  comme  la  voix  am¬ 
phorique,  qu’une  variété  de  bronchophonie;  elle  est  liée  à  la  modi¬ 
fication  particulière  imprimée  au  poumon  par  l’épanchement,  et 
non  point  à  l’épanchement  môme,  puisqu’on  peut  continuera 
l’entendre  immédiatement  après  l’évacuation  du  liquide  tout 
entier. 

VII.  La  sonorité  lympanique  du  sommet,  dans  la  pleurésie  chro¬ 
nique,  peut  exister  sans  épanchement  actuel. 

VIII.  Les  Fausses  membranes  récenics  peuvent,  au  bout  de 
quinze  jours  d’un  épanchement  non  précédé  d’accidents  inflam¬ 
matoires,  être  déjà  assez  consistantes  pour  donner  lieu  au  souffle 
amphorique. 

Les  fausses  membranes  récentes,  lors  même  qu’elles  coïncident 
avec  le  souffle  amphorique,  ne  sont  pas  nécessairement  réfractaires, 
puisqu’elles  peuvent,  six  semaines  après  la  thoracentèse ,  ne  plus 
laisser  de  traces  appréciables  à  l’auscultation. 

Les  fausses  membranes  anciennes  forment,  autour  du  poumon 
condensé,  une  coque  fibreuse,  fibro-cartilagincuse,  ostéo-fibreusc, 
qui  en  anéantit  à  jamais  les  fonctions. 

IX.  L’un  des  poumons  étant  perdu  entièrement  pour  la  respira¬ 
tion,  l’autre  fonctionne  avec  une  activité  qui  l’épuise,  et  devient 
bientôt  le  siège  d’une  inflammation  mortelle. 

X.  Dans  tout  épanchement,  et  surtout  dans  les  épanchements  à 
forme  latente,  les  efforts  du  médecin  doivent  tendre  à  activer  la 
résorption  du  liquide  et  des  .fausses  membranes;  car  plus  vite  se 
fera  la  résorption,  plus  vite  sera  prévenue  la  transformation  des 
exsudations  molles  en  tissus  inextensibles. 

XL  Dès  que  les  efforts  de  la  nature  et  de  l’art  ont  été  reconnus 
impuissants  à  amener  la  diminution  d’un  épanchement  qui  n’est 
symptomatique  ni  d’une  affection  du  cœur  ou  du  sang,  ni  d’une 
affection  du  poumon,  ni  d’une  affection  des  reins,  ni  d’une  ca¬ 
chexie  incurables  il  faut  recourir  à  la  thoracentèse. 

XII.  La  ponction  sera  urgente,  et  on  devra  y  procéder  .sans  es¬ 
sais  préalables,  s’il  existe  du  .souffle  amphorique  indépendant  de 
tubercules  ou  de  fistules  pulmonaires. 

Cette  indication  serait  plus  urgente  encore,  s’il  n’existait  ni  souf- 
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fie  iii  aucune  trace  de  respiration  normale  ou  anormale,  carie 
poumon  serait  déjà  complètement  imperméable. 

XIII.  La  même  indication  d’urpfcnce  existera,  quelle  que  soit  la 
cause  de  l’épanchement,  même  dans  la  néphrite  albumineuse,  môme 
dans  les  pleurésies  aijîuês ,  môme  dans  la  phthisie ,  l’emphysème , 
les  maladies  du  cœur,  etc.  etc.,  s’il  y  a  menace  de  mort  par  asphyxie. 

XIV.  Dans  la  plupart  de  ces  cas,  la  Ihoracentèse  n'a  ni  pour  but 
ni  pour  effet  de  rendre  instantanément  au  poumon  comprimé  ses 
fonctions,  mais  de  faire  cesser  la  compression  médiate  du  poumon 
sain,  la  déviation  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux,  l’abaissement  du 
diaphragme,  etc. 

XV.  Si  le  vide  produit  par  l’atrophie  du  poumon  peut  être 
promptement  comblé,  le  pronostic  sera  favorable  môme  dans  les 
épanchements  purulents. 

Si  des  conditions  opposées  existent,  et  .s’il  reste  après  la  Ihora- 
centêse  une  vaste  cavité,  et  surtout  une  vaste  cavité  pyogénique, 
il  faut  craindre  les  sécrétions  colliquatives ,  le  marasme  et  la  mort. 

XVI.  La  ponction  sera  faite  sans  incision  préalable ,  avec  un  tro¬ 
cart  à  robinet  muni  d’une  baudruche,  et  on  devra  prendre  les 
précautions  les  plus  minutieuses  pour  éviter  l’introduction  de  l’air 
dans  la  plèvre. 

XVII.  Si  le  liquide  est  .séreux,  foule  injection  sera  inutile. 

Si  le  liquide  est  purulent,  des  injections  légèrement  chlorurées 
seront  faites  pour  nettoyer  la  cavité  pleurale,  puis  des  injections 
iodées  pour  la  modifier. 

Si  le  pus  est  fétide  ou  s’il  se  reproduit  avec  abondance,  au  lieu 
de  laisser  longtemps  à  demeure  une  .sonde ,  une  mèche,  ou  tout 
autre  appareil  qui  irriterait  la  plèvre,  on  transformera  la  ponction 
en  incision,  et,  au  besoin,  on  fera  par  la  plaie  de  nouvelles  injec¬ 
tions  chlorurées  ou  iodées. 

XVIII.  Les  malades  seront  soumis  en  meme  temps  au  traitement 
des  indications  spéciales ,  et  surtout  à  un  régime  réconfortant  et  à 
une  hygiène  favorable. 
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REVUE  CRITIQUE. 


DU  RATIONALISME  EN  THÉRAPEUTIQUE;  M,  MIALHE  ; 
l’ar  le  D’’  Cn.  l,asiîGlIE. 

11  y  a  peu  d’idées  dont  on  ait  le  droit  de  dire  qu’elles  ont  fait  leur 
temps;  repoussées  sous  une  forme,  elles  renaissent  sous  une  autre,  et  le 
plus  souvent  ceux  qui  font  revivre  les  doctrines  déchues  seraient  les 
premiers  surpris,  si  on  leur  remontrait  la  généalogie  des  nouveautés 
qu’ils  tiennent:  en  honneur. 

Ce  ne  sont  pas  les  faits  nouveaux  qui  font  les  théories  nouvelles.  Cha¬ 
cun  apporte  aux  mêmes  phénomènes  son  aptitude  propre,  il  les  voit  au 
travers  de  son  jugement,  il  les  ordonne,  les  disjoint  ou  les  associe  ,  et 
■tire  de  son  propre  fonds  l’esprit  dont  il  anime  son  système.  Aussi  n’est-il 
pas  surprenant  qu’il  se  rencontre,  dans  la  série  non  interrompue  des 
irayailleurg  scientifiques ,  des  intelligences  pareillement  douées  et  qui 
se,  plaisent  aux  mêmes  conceptions. 

La  médecine,  comme  les  autres  sciences,  roule  dans  le  cercle  d’un 
petit  nombre  de  tendances  qui  finissent  toujours,  en  s’effaçant  les  unes 
sous  les  autres ,  par  revenir  à  leur  point  de  départ.  Quand  il  se  trouve 
un  ou  plusieurs  penseurs  éminents  ayant  le  goiU  et  le  sens  du  prosély- 
lisnje ,  une  école  se  crée  autour  deux  ;  les  élèves  se  rassemblent ,  ils  se 
distribuent,  à  l’un,  la  défense,  à  l’autre,  l’attaque,  et  l’opinion  publique, 
toujours  médiocrement  rebelle  aux  actives  influences,  finit  par  se  lais¬ 
ser  dominer.  Quand  l’idée  mère  n’a  qu’un  patronage  impuissant,  elle 
tourné  plus  humblement  au  système.  Mais  la  doctrine  la  plus  goûtée  , 
l’école  la  plus  florissante,  ont  toujours  commencé  par  les  modestes  pro¬ 
portions  d’un  système.  C’est  à  ce  moment  décisif,  où  les  opinions  sont 
epeore  hésitantes,  que  la  critique  a  un  devoir  à  remplir.  Avant  l’énon^ 
dation  dogmatique,  il  est  trop  tôt;  après  le  succès,  il  est  trop  tard, 

Parmi  les  directions  où  on  a,  de  notre  temps,  essayé  d’engager  la  mé- 
dècîrië ,  il  eh  est  une  dont  on  peut  dire  qu’elle  est  A  cet  état  naissant  si 
favorable  à  la  discussion.  Mû  par  la  louable  pensée  d’assurer  aux  no¬ 
tions  médicales  et  l’unité  qui  leur  manque  et  la  rigueur  qu’elles  n’au¬ 
ront  jamais,  on  a  clierché  à  leur  donner  un  point  d’appui  moins  mobile 
que  l’observation  des  malades.  Si  la  pathologie  se  prêtait  avec  une  sorte 
de  complaisance  à  ces  tentatives  de  réédification,  la  thérapeutique  était 
plus  rebelle;  aussi  la  plupart  des  médecins  qui  ont  dépemsé  leur  zèle 
Irop  convaincu  à  asseoir  la  médecine  sur  les  bases  solides  de  quelque 
science  accessoire  se  sont-ils  renfermés  dans  la  pathologie  pure.  G’est 
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ainsi  que  nous  avons  vu  l’école  de  Vienne  renoncer  sysIémaliqucmeiU 
non-seulement  à  loule  thérapeutique,  mais  à  tout  traitement,  attendant, 
je  suppose  avec  plus  de  patience  que  les  malades,  le  jour  où  il  serait 
permis  de  traiter  scientifiquement  les  maladies. 

Cependant  ces  compromis  durent  peu,  le  bon  sens  en  fait  justice,  et 
on  ne  tarde  guère  à  s’apercevoir  que  la  médecine  sans  remèdes  n’est  pas 
plus  justifiable  que  cette  médecine  de  carrefour  qui  prétend  se  faire  sans 
médecin. 

Aussi  bien,  quand  les  idées  qui  circulent  ont  besoin  ou  d’une  sanction 
ou  d’un  complément,  il  ne  manque  jamais  de  gens  disposés  à  fournir  cet 
appoint  indispensable.  Moins  la  thérapeutique  se  soumettait  aux  calculs 
rigoureux,  plus  il  y  avait  de  mérite  à  la  réduire;  bien  des  gens  se  sont 
mis  à  l’œuvre,  et  de  quelque  côté  qu’ils  se  soient  résolus  à  chercher 
leur  fortune  scientifique,  tous  se  sont  réunis  dans  la  pensée  commune 
de  constituer  une  ihérapeudque  rationnelle. 

Ni  le  mot  ni  l’idée  n’étaient  inconnus ,  il  n’y  a  guère  eu  de  neuf  que 
la  hardiesse. 

Celse,  qui  n’a  jamais  été  un  érudit  très-philosophe  ou  un  novateur 
très-ardent,  a  consacré  toute  la  préface  de  son  illustre  compilation  A 
raconter  l'Iiistoire  du  rationalisme  en  médecine.  C’était  déjA  presque  un 
vieux  sujet  de  discussion  aux  temps  d’Hôrophile  et  d’Érasistrale,  et  ce 
rationalisme,  si  éloigné  en  apparence  de  celui  de  nos  jours,  avait  avec 
lui  toute  l’analogie  d’un  même  procédé.  Ceux  qui  professent  la  mé¬ 
decine  rationnelle  tiennent,  disait-il,  pour  nécessaire  de  savoir  les 
causes  cachées  et  les  accidents ,  de  connaître  les  actions  naturelles  et 
les  parties  internes  du  corps  humain.  Quant  aux  empiriques,  ils  s’en 
tenaient  à  l’étude  des  maladies,  raillant  les  contradictions  des  savants  et 
renvoyant  les  dispules  de  doctrine  aux  professeurs  de  sagesse.  Pour  les 
rationalistes  d’alors,  c’était  déjà  un  besoin  de  fonder  la  médecine  sur 
quelque  chose  de  mieux  assuré  qu’elle.  La  métaphysique  gardait  alors 
le  premier  rang  parmi  les  connaissances  humaines;  c’est  à  elle  qu’ils 
empruntaient  leur  méthode,  dissertant  pour  savoir  si  le  vice  morbide 
est  dans  l’humide,  suivant  Hérophile;  dans  l’esprit,  suivant  Hippocrate  ; 
si  le  sang  se  transverse  dans  les  veines  destinées  à  l’esprit  et  y  excite, 
comme  voulait  Ërasislrale,  le  mouvement  de  la  fièvre  ;  si  des  corpus¬ 
cules  cheminant  par  des  canaux  invisibles  ne  causent  pas  les  maladies 
en  s’arrêtant  et  en  obturant  les  passages ,  comme  prétendait  Asclépiade. 
D’autres,  également  fidèles  aux  errements  de  la  haute  philosophie,  s’in¬ 
géniaient  A  chercher  le  pourquoi  de  chaque  chose.  Pourquoi  les  veines 
se  gonflent-elles  et  se  distendent-elles  ?  Pourquoi  les  aliments  introduits 
dans  l’économie  subissent-ils  une  fermentation,  unecoclion  ou  unepii- 
Iréfactlon  ? 

On  sait  combien  de  siècles  ont  vécu  sur  ces  querelles  ;  puis  le  nom 
tomba  en  discrédit,  jusqu’à  ce  qu’il  fut  solennellement  relevé  par  Fré¬ 
déric  Hoffmann,  dans  sa  Médecine  rationnelle  systématique.  Hoffmann, 
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tout  fjraiid  médecin  qu’il  é(ait ,  seiilit  la  nécessité  de  rationaliser  la  llié- 
rapeiiüque,  et  tout  un  de  ses  volumes  est  consacré  à  en  établir  ce  qu’il 
appelle  lui-même  les  fondements  {de  Rationaüs  therapiœ  medicœfmida- 
mentis  ). 

Il  est  plus  que  curieux,  il  est  utile  de  revoir  et  de  redire  ce  qu’un 
des  maîtres  de  la  fin  du  xvti^  siècle  entendait  quand  il  voulait  que  la 
médication  fût  raisonnée;  «Le  premier  et  le  plus  sûr  fondement  de  la 
thérapeutique,  c'est  l’histoire  parfaite  et  complète  de  tout  point  du  ma¬ 
lade  et  de  la  maladie  ;  l’autre  est  la  connaissance  exquise  du  mécanisme 
du  corps  humain,  tant  sain  que  malade;  enfin  le  troisième  est  la  consi¬ 
dération  des  rapports  de  noti’e  machine  avec  les  causes  morbifiques.  » 
Puis  il  ajoutait  ;  «Que  de  dissensions  parmi  les  tbérapeutistes  sur  la  va¬ 
leur  des  remèdes  actifs,  la  saignée,  les  vésicatoires,  les  purgatifs,  les 
vomitifs ,  les  mercuriaux ,  les  opiacés ,  le  quinquina  ,  les  sels  volatils , 
les  martiaux,  etc.;  les  uns  les  louent,  les  autres  les  condamnent,  cha¬ 
cun  combat  ardemment  pour  .son  avis,  et  on  ne  sait  auquel  croire.  11 
n’y  a  pas  d’autre  voie  pour  sortir  de  ces  difficultés  que  de  consulter  des 
observations,  écrites  avec  soin  et  diligence,  de  maladies  où  ces  remèdes 
ont  été  soit  utiles,  soit  nuisibles.  Alors  on  verra  de  reste  que,  suivant  les 
circonstances,  ces  remèdes  ont,  dans  la  même  maladie,  apporté  un  se¬ 
cours  insigne  ou  causé, un  ample  dommage,  et  que  la  faute  ou  le  mérite 
est  non  aux  médicaments,  mais  aux  médecins.» 

Ainsi ,  tandis  qu’il  élevait  la  théorie  hasardée  de  son  système  méca¬ 
nique,  le  médecin  démentait  le  savant  et  condamnait  les  excès  de  ses 
propres  égarements.  C’est  décidément  un  grand  obstacle  pour  les  théo¬ 
ries  exclusives  en  médecine ,  et  surtout  en  thérapeutique,  que  la  pra¬ 
tique  et  le  vrai  savoir  médical. 

Les  thérapeutistes  rationiiels  de  notre  temps  ont  été,  en  général,  moins 
gênés  par  leurs  études  cliniques,  et  fort  peu  d’entre  eux  s’accommode¬ 
raient  des  restrictions  de  leur  célèbre  devancier.  Du  jour  où  on  a  admis 
que  la  maladie  entrait  pour  quelque  chose  dans  l’efficacité  des  médica¬ 
ments,  et  qu’on  a  pris  la  guérison  pour  mesure  des  vertus  thérapeu¬ 
tiques,  on  renonce  aux  règles  absolues.  La  variété  de  l’individu,  du 
temps,  du  lieu,  de  l’heure,  de  l’épidémie  ou  de  tant  d’autres  conditions, 
s’impose  et  domine  l’iiisloire  du  remède.  Cet  attentif  examen  des  cir¬ 
constances,  disait  encore  le  vieil  Hoffmann,  rend  notre  art  en  partie 
difficile  et  conjectural ,  mais  il  distingue  au  mieux  le  rationnel  de  l’em¬ 
pirique;  sans  toutes  ces  pondérations,  il  n’y  a  que  du  futile,  de  l’aveugle, 
et  du  hasardeux. 

Tel  n’est  pas,  il  s’en  faut,  l’avis  des  partisans  de  la  thérapeutique  ra¬ 
tionnelle;  ils  renverseraient  au  besoin  la  proposition ,  et  s’il  était  donné 
d’avoir  la  franchise  de  ses  illusions,  ils  n’hésiteraient  pas  A  déclarer 
que  tant  d’éléments  cliniques  sont  des  causes  de  confusion,  et  que  leur 
grand  talent  est  de  s’en  i)asser. 

J’aurais  voulu  montrer  comment,  en  Allemagne,  on  avait  résolu  cet 
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étrange  problème,  que  d’ordinaire  on  n’a  pas  le  courage  de  poser  dans 
ses  vrais  tei'mes;  mais  celte  étude  est  longue,  trop  longue  pour  que  je 
puisse  ici  l’aborder. 

Chez  nous,  ces  doctrines  radicales  n’ont  eu  qu’un  médiocre  retentis¬ 
sement  ,  et  il  serait  malaisé  de  dire  quel  avenir  les  attend.  Toutefois , 
s’il  n’y  a  pas  école,  il  y  a  tout  au  moins  système ,  et  l’auteur  du  système 
peut  compter  parmi  les  rénovateurs  les  moins  indulgents  pour  nos 
traditions  respectées. 

M.  Miallie,  en  publiant  son  Traité  de  la  chimie  appliquée  à  la  physio¬ 
logie  et  à  la  thérapeutique,  n’a  rien  dissimulé  ni  de  sa  méthode  ni  de 
son  but  :  libre  des  scrupules  ou  des  remords  qui  entravaient  Hoffmann, 
il  rompt  avec  la  patliologie  et  ne  daigne  pas  même  en  prononcer  le 
nom.  Avec  de  la  pliysiologie  chimique  et  de  la  chimie  pharmaceutique, 
il  se  trouve  assez  de  matériaux  pour  édifier  ses  formules  rationnelles  et 
créer  sa  thérapeutique. 

La  presse  médicale  a  accueilli  de  la  meilleure  grâce  ce  procédé  révo¬ 
lutionnaire.  On  eût  dit  qu’il  s’agissait  seulement  de  compléter,  par  des 
études  de  détails,  l’insuffisance  de  nos  connaissances,  et  comme  la 
compétence  pharmaceutique  de  l’auteur  est  des  moins  contestées,  la 
thérapeutique  n’y  pouvait  que  gagner.  J’ignore  si  M.  Mialhe  a  été  satis¬ 
fait  de  l’insidieuse  obligeance  d’un  pareil  Jugement;  mais  ce  que  je 
n’ignore  pas,  c’est  le  danger  de  laisser  s’introduire  sous  ces  placides 
apparences  une  méthode  qui,  vraie  ou  fausse,  remettrait  les  plus  grands 
principes  en  question. 

M.  Mialhe  est  chimiste,  et  qui  l’en  blâmerait?  Voilà  longtemps  que 
Van  Helmont  a  rendu  grâces  au  ciel  de  cultiver  la  même  science,  â  l’ex¬ 
clusion  de  toute  autre  ;  Laudo  bemgnum  mihi  Deum,  qui  me  in pyrotech- 
niam  vocavlt,  extra  aliarum  professionum  fœcem.  Que  la  chimie  soit  une 
science  parmi  tes  plus  importantes  de  notre  temps,  qu’elle  ait  encore, 
comme. le  voulait  déjà  Van  Helmont,  le  mérite  de  pénétrer  plus  loin 
dans  l’investigation  de  la  nature  que  les  antres  sciences  réunies ,  et 
d’arriver  aux  dernières  profondeurs  de  la  réalité  :  cela  fait  peu  si  la 
chose.  L’astronomie  est  pareillement  aux  branches  scientifiques  les  plus 
hautes,  et  le  jour  où  les  astronomes  voudraient  diriger  la  santé  et  la 
maladie  sur  le  cours  des  astres,  on  les  traiterait  comme  des  augures. 
Les  astronomes  ont  renoncé  aux  crédules  spéculations  de  nos  ancêtres , 
et  n’ont  pas  cru  déroger  en  s’en  tenant  à  ce  qu’ils  savaient. 

Si  M.BIialhe  se  résignait  également  à  n’ôtre  qu’un  chimiste,  il  appar¬ 
tiendrait  au  jugement  de  ses  pairs,  son  laboratoire  serait  contrôlé  par 
un  laboratoire,  et  ses  réactions  par  d’autres  réactions;  mais  ,  et  c’est  là 
qu’est  le  dangereux  et  le  sophisme,  M.  Mialhe  tranche,  au  nom  de  sa 
.  science,  des  problèmes  qui  ne  le  concernent  pas;  il  ressemble  à  un  ma¬ 
gistrat  qui  rendrait  des  arrêts  sur  la  géométrie,  et  (|ui  ne  trouverait 
plus  ni  code  ni  tribunal  ayant  autorité  pour  réviser  ses  jugements. 

Qu’arrivc-t-il  de  là?  C’est  qu’aux  médecins  qui  objecteraient ,  on  ré- 
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pond  :  Vous  ne  savez  pas  la  cliimie,  et  c’est  au  nom  de  la  chimie  que  je 
parle;  et  aux  chimistes  indociles,  on  ferme  la  bouche  par  des  lois 
thérapeutiques  qui  se  soustraient  <à  leur  contrôle.  Ce  n’est  pas  la  pre¬ 
mière  fois  qu’une  science  est  jetée  hors  de  ses  limites  dans  des  applica¬ 
tions  de  fantaisie,  mais  ce  n’est  pas  davantage  la  première  fois  que  cette 
fausse  route  mènerait  à  des  erreurs. 

Sis  par  son  savoir,  M.  Mialhe  occupe  un  rang  éminent  entre  les  chi¬ 
mistes,  par  la  méthode  qui  préside  à  ses  résultats,  il  s’éloigne  autant  que 
par  ses  résultats  eux-mêmes  de  la  sphère  de  sa  science.  M.  Mialhe,  qu’on 
serait  disposé  à  ranger  parmi  les  esprits  qui  prennent  les  devants  sur 
leur  époque,  et  qui,  A  l’inverse  des  Juifs,  ont  hâte  de  proclamer  la 
venue  du  Messie,  suit  des  errements  contre  lesquels  la  logique  moderne 
de  la  science  a  vivement  protesté.  Depuis  Bacon ,  il  est  convenu  que  les 
explications  profitent  mal  à  la  science,  que,  de  tout  temps,  moins  on  a 
su,  plus  on  a  interprété;  l’induction  qui  cherche  a  remplacé  la  déduc¬ 
tion  qui  résout.  On  exige  des  expérûences  en  regard  de  chaque  propo¬ 
sition  ,  des  faits  rigoureux  comme  prémisses  à  la  moindre  conclusion  ; 
on  laisse  de  côté  les  abstractions ,  et  les  lois  générales  n’ont  de  parti¬ 
sans  que  si  on  s’est  élevé  échelon  par  éclielon ,  laborieusement,  péni¬ 
blement,  du  particulier  au  général.  C’était  â  l’inverse  que  les  anciens 
scolastiques  ordonnaient  le  progrès  de  nos  connaissances;  pour  eux,  le 
pourquoi  et  le  comment  passaient  avant  le  fait ,  la  raison  valait  au  delà 
de  rexpériraentalion  ,  et  le  mol  de  rationalisme  était  accepté  dans  ses 
acceptions  les  plus  strictes. 

L’auteur  de  la  Chimie  appliquée  à  la  thérapeutique  s’est  trouvé,  pro¬ 
bablement  a  son  insu,  et  par  la  pente  naturelle  à  son  esprit  plus  dia¬ 
lectique  qu’expérimental,  entraîné  dans  cette  voie  que  nous  avons 
fermée  au  progrès;  ingénieux,  habile  à  tirer  parti  des  détails,  il  ne  se 
tient  pour  satisfait  que  quand  il  a  saisi  le  pourquoi  des  phénomènes.  A 
chaque  page,  reparaît  sa  préoccupation  favorite.  Parle-t-il  de  l’action 
thérapeutique  du  soufre ,  il  commence  par  l’axiome  que  voici  ;  «11  existe 
toujours  une  relation  entre  les  effets  physiologiques  des  médicaments 
Insolubles  et  leur  aptitude  â  acquérir  la  propriété  de  se  dissoudre  à  la 
faveur  des  agents  de  dissolution  que  nos  humeurs  renferment.»  Puis, 
sans  dissimuler  la  forme  scholastique  du  raisonnement,  il  ajoute  :  «Si 
nous  appliquons  cet  axiome  au  soufre,  nous  serons  tout  naturellement 
conduit  â  établir  a  priori  que  ce  corps  simple  doit  pouvoir  devenir  so¬ 
luble,  au  moins  en  partie, dans  les  liquides  de  l’économie;  et  cela,  est- 
ce  parce  que  la  solubilité  du  soufre  est  prouvée  chimiquement?  Non, 
C’est  parce  que  l’observation  clinique  démontre  que  le  soufre  est  doué  de 
propriétés  médicales  incontestables.»  Ces  arguments  reviennent  sans 
cesse,  si  bien  qu’on  serait  plutôt  tenté  d’intituler  l’ouvrage  la  théra¬ 
peutique  appliquée  à  la  chimie  que  la  chimie  appliquée  à  la  thérapeutique. 

Prenons  un  autre  exemple  :  «Nos  recherches,  dit  M.  Mialhe,  nous  ont 
montré  que  l'alun  constitue  A  la  fois  un  excellent  astringent  et  un  fini- 
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clifiant  Irès-marqué.»  Ges  reclierclies  non  autrement  expliquées  se  ré¬ 
duisent  à  un  fait,  et  ce  fait  le  voici  dans  sa  simplicité  presque  naïve  : 

« M.  ***,  demeurant  à  Neuilly,  atteint  d’une  amygdalite  assez  intense, 
fut  mis  par  son  médecin  à  l’usage  de  l’alun ,  employé  en  gargarisme  à 
la  dose  d’une  petite  cuillerée  par  demi-verre  d’eau.  M.  flt  pendant 
toute  une  journée  un  très-fréquent  usage  de  ces  gargarismes,  sans  en 
éprouver  un  effet  bien  appréciable,  et  il  les  continuait  encore  pendant 
la  nuit,  lorsqu’il  fut  presque  subitement  atteint  d’un  ptyalisme  très- 
marqué,  qui  ne  cessa  qu’après  une  cinquantaine  d’heures  d’un  écoule¬ 
ment  salivaire  des  plus  abondants.» 

Sur  quoi  l’auteur  déclare  qu’il  est  en  mesure  de  formuler  la  cause  de 
l’action  physiologique  de  l’alun  ;  Et  qu’on  ne  pense  pas ,  ajoute-t-il 
que  c’est  par  des  vues  théoriques,  des  conceptions  a  priori  (ces  a  priori 
tout  à  l’heure  les  bien-venus) ,  c’cst  en  clierchant  A  apprécier  scientifi¬ 
quement  le  fait  clinique  ci-dessus  relaté  qu’il  a  été  mis  sur  la  voie  de  la. 
vérité. 

L’explication  est  d’une  chimie  piiysioiogique  que  les  contemporains 
de  Paracelse  n’auraient  pas  désavouée  ;  elle  rend  compte  de  tout 
et  ne  s’offusque  de  rien,  a  Lorsqu’une  très-faible  dose  d’alun ,  dissoute 
ou  non  dans  l’eau,  est  mise  en  contact  avec  une  muqueuse  ou  avec  la 
peau  dénudée,  il  se  produit  un  sous-sel  aluminique,  et  dès  lors  il  y  a 
aslriction;  mais,  vient-on  A  augmenter  la  proportion  du  sulfate  alumini- 
co-potassique,  alors  non-seulement  le  coagulum  albuminique  primitive-, 
ment  produit  se  redissout,  mais  tous  les  liquides  albumineux  de  l’éco.- 
nomie,qui  se  trouvent  saturés  en  quelque  sorte, d’alun ,  acquièrent 
une  fluidité  telle  que  les  tissus  vivants ,  au  lieu  d’étre  astringentés  ^ 
laissent  au  contraire  transsuder  au  dehors  les  humeurs  qui  les  im¬ 
prègnent.» 

A  vrai  dire,  j’aime  tout  autant  les  raisons  du  vieux  Lorry,  lorsqu’il 
disait  :  «Les  remèdes  resserrent  par  leur  stypticité,  parce  qu’étant  em¬ 
preints  d’un  acide  vert ,  terrestre  et  cru,  ils  coagulent  facilement,  lés 
liumeurs  en  rapprochant  les  fibres  des  viscères;»  ou  encore  :  «Lea^ 
apéritifs  sont  ceux  qui ,  étant  composés  de  parties  salines  et  pénétrai] tes^ 
raréfient  le  sang,  et  en  font  précipiter  la  sérosité  avec  plus  de  vitesse 
qu’auparavant.» 

Tout  cela  ne  serait  que  demi-mal,  si  l’auteur  se  contentait  de, satis¬ 
faire  sa  curiosité  scientifique  en  interprétant  l’histoire  de  M.  ’'**  ;  mais 
M.  Mialhe,  pas  plus  que  ses  devanciers  dans  l’art  de  découvrir  les 
causes,  ne  s’arrête  A  moitié  cliemin.  i.- 

Pour  lui,  les  données  qui  précèdent  éclairent  singulièrement  la  théorie 
de  l’action  thérapeutique  de  l’alun.  Elles  nous  apprennent  quej  suivanÇ 
les  doses  auxquelles  on  l’administre,  la  médecine  peut  trouver  en  lui 
ou  Un  astringent  remarquable  ou  un  détersif  Irès-énergiqUei  VoilA  une 
anecdote  bien  grosso  de  comséquences;  mais  ce  n’est  pas  .loüti  et 
M.  Mialhe, se  défiant  trop  peu  de  nos  connaissances,  .so  demande  s’il 
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est  besoin  d’ajouter  ce  qui  suit,  à  savoir  :  que  le  sulfate  aluminico-po- 
lassique  ainsi  administré,  en  niiidifianl  les  humeurs  contenues  dans  les 
organes  de  la  voix,  a  pour  résultat  de  maintenir  tout  l’appareil  vocal 
dans  cet  état  de  flaccidité  qui  est  indispensable  tà  l’accomplissement  de 
la  fonction.  Puis  vient  la  formule  rationnelle  :  Alun,  3  grammes  ;  eau  dis¬ 
tillée,  1000  grammes. 

Le  chapitre  de  l’alun  est  tout  entier,  forme  et  fond,  dans  ces  quelques 
paragraphes,  et  j'aurais  pu  citer  au  même  litre  n’importe  quel  médica- 
menl:  soit  le  sulfate  de  cuivre,  qui  partage  avec  l’alun  la  propriété 
d’étre  fluidifiant  et  astringent;  soit  le  fer,  qui  est  excrété  par  les  che¬ 
veux,  eten  change  la  couleur,  ainsi  que  l’auteur  l’a  constaté  en  plus 
d’une  occasion  (page  336)  ;  soit  le  calomel,  dont  il  est  écrit  (page  409)  : 
«Une  observation  bien  ancienne,  qui  prouve  mieux  que  tous  les  rai¬ 
sonnements  possibles  que  l’action  médicale  du  calomel  est  subordonnée 
à  la  quaniilé  de  chlorure  alcalin  contenue  dans  l’économie,  c’est  que  les 
deux  classes  de  malades  les  plus  faibles,  les  enfants  et  les  femmes,  c’est- 
â-direceux  qui  usent  des  aliments  les  moins  salés,  sont  ceux  qui  sup¬ 
portent  mieux  le  calomel.» 

Ainsi  présentées  dans  le  solennel  appareil  de  leur  évolution ,  ces  pro¬ 
positions  tliérapeuliques  seraient ,  je  suppose,  e.xemples  de  péril  ;  la  cli¬ 
nique  et  la  chimie  y  ont  trop  peu  de  secrets  l’une  pour  ranlre,etccn’est 
pas  d’hier  que  nous  avons  appris  ce  que  prouvent  ceux  qui  veulent  trop 
prouver.  Mais,  quand  on  pose  une  loi,  la  loi  reste,  et  on  oublie  les  con¬ 
sidérants.  Ces  enchaînements  de  logique  sont  fort  peu  du  goût  des  hon¬ 
nêtes  praticiens  qui  vont  droit  aux  formules  rationnelles.  Au  lieu  de 
méditer  sur  les  causes  du  ptyalisme  de  M***,  et  d’y  apprendre  comment 
les  tissus  vivants  laissent  transsuder  les  humeurs  et  font  précipiter  la 
sérosité  (pardon  si  je  confonds  les  explications  de  M.  Mialhc  et  de  Lorry), 
ils  ouvrent  l’article  fîarg’aiwne,  et  ils  y  lisent  :  «Il  est  un  fait  qui  a 
généralement  échappé  à  l’attention  des  praticiens,  c’est  que  les  garga¬ 
rismes,  quelle  que  soit  leur  composition  chimique  ,  agissent  toujours 
soit  comme  astringents,  soit  comme  détersifs.  Cette  distinction  impor¬ 
tante  n’a  jamais  été  faite  ou  du  moins  nettement  formulée.»  Suit  la 
composition  rationnelle  de  deux  gargarismes  alunés,  l’un  astringent, 
l’autre  détersif. 

De  bonne  foi ,  le  médecin  qui  s’en  tiendrait  à  la  lecture  de  ce  code  du 
gargarisme  supposerait-il  sur  quel  point  d’appui  reposent  des  prescrip¬ 
tions  ainsi  promulguées?  peuserait-ilqu’après  avoir  établi  des  théories  à 
si  peu  de  frais,  on  a  bien  le  droit  de  blâmer  lé.s  anciens  «de  n’avoir  pas 
élé  guidés  par  le  raisonnement  théorique,  mais  par  l’empirisme,  qui 
peut  conduire  par  hasard  à  la  vérité,  bien  que  le  plus  souvent  il  abou¬ 
tisse  à  l'erreur?»  ' 

Voilà  où ,  dans  le  détail  des  applications,  mène  le  rationalisme  thé¬ 
rapeutique  ti  l  que  le  pratique  M.  Miallie;  une  chimie  pleine  d’hypo¬ 
thèses  mise  au  service  d’une  observation  clinique  aventureuse,  ou  ré- 
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cipi'ociuement  un  fait  engendrant  une  lliéorîe,  la  souids  -aecoucliant 
d’une  montagne.  Nous  sommes  loin  de  méconnaître  les  connaissances  et 
le  talent  de  M.  Mialliè,  mais  il  n’y  a  pas  de  savoir  qui  légitime  un  parti 
pris  de  méthode  qu’on  juge  être  én  dehors  du  vrai.  Plus  ces  imagina¬ 
tions  ont  d’ingéniosité,  plus  il  est  de  devoir  de  leur  interdire  l’accès  dé 
la  science  si  elles  sont  de  nature  à  la  troubler  plutôt  qu’à  l’éclaireri  Or 
toutes  les  doctrines  de  M.  Mialhe  sont  bâties  sur  le  même  plan  et  avec 
les  mêmes  matériaux  ;  s’il  y  en  a  de  vraies  dans  le  nombre,  ce  n’est  pas 
qu’elles  aient  été  construites  de  manière  à  défier  l’erreiiri  La  Ihéotie  de 
l’action  du  calomel,  à  laquelle  l’auteur  a  voué  une  sorte  de  prédilec¬ 
tion ,  et  celle  qui  a  trouvé  le  plus  de  faveur  près  des  médecins,  n’êst 
pas  plus  à  l’abri  des  contradictions  cliniques;  c’est  ainsi  que  la  sali¬ 
vation  est  invoquée  comme  une  preuve  de  la  transformation  du  proto¬ 
chlorure  en  deutochlorure  hydrargyrique,  argument  diflicile  à  com¬ 
prendre  quand  nous  savons  tous  que  de  tous  les  composés  mercuriels  le 
sublimé  est  celui  qui  détermine  le  moins  souvent  la  salivation,  si  même 
il  la  provoque  jamais. 

Il  suffirait  de  ces  exemples,  qui  sont  plutôt  des  citations  que  des  cri¬ 
tiques,  pour  montrer  à  quel  point  le  rationalisme  chimique  est  propre 
à  faire  sortir  la  thérapeutique  appliquée  du  champ  des  hypothèses. 
Parfois,  s’ils  échouent  aux  applications,  ces  grands  systèmes  prennent 
leur  revanche  aux  conceptions  plus  hautes;  le  terre-à-terre  leur  sied 
mal ,  et  les  larges  horizons  vont ,  dit-on,  à  leurs  libres  allures.  Voyons 
donc  à  quels  principes  généraux  la  méthode  du  raisonnement  chimique 
a  conduit  l’auteur.  La  première  loi,  c’est  que  les  corps  n’agissent  qu’à  la 
condition  d’être  dissous ,  loi  bien  vieille  et  que  M.  Mialhe  réclame  seu¬ 
lement  l’honneur  d’avoir  formulée  le  premier  d’une  manière  précise  ;  la 
seconde,  qui  lui  appartient  en  propre,  c’est  qu’il  faut  que  la  substance 
non-seulement  soit  liquide,  mais  apte  à  conserver  cette  propriété  en 
traversant  les  membranes.  Or  a  la  plupart  des  substances  introduites 
dans  l’économie  animale  agissent  chimiquement  sur  le  sérum  du  sang, 
soit  immédiatement,  soit  médiatement;  les  unes  coagulent  l’albumine 
que  celle  liumeur  renferme,  les  autres  au  contraire  la  Quidifient.  C’est 
ce  qui  fait  que  nous  attachons  la  plus  grande  importance  à  la  distinc¬ 
tion  établie  par  nous  entre  les  substances  coagulantes  et  celles  qui  ne 
le  sont  pas  ou  les  substances  fluidifiantes.» 

Voila  donc  le  fondement  de  la  classification  thérapeutique  :  deux 
classes  de  médicaments,  rien  de  moins,  rien  de  plus.  La  première  (coa¬ 
gulants)  renferme  le  chlore ^  le  brome,  l’iode,  les: acides  sulfureux:, 
sulfurique,  azotique,  chlorhydrique ,  etc.;  la  plupart  des  sels  de  zinc, 
d’étain,  de  bismuth,  de  plomb,  de  cuivre,  d’antimoine,  d’argent, 
d’or,  de  platine,  le  tannin ,  l’acide  acétique  concentré,  l’alcool,  la  créo¬ 
sote,  etc.  Tous  les  agents  précités  (iroduisent  avec  l’albumine,  la  fibrine 
et  la  caséine  du  sang,  des  combinaisons  insolubles,  ce  qui  n’empêche 
que.celle  première  action  est  suivie  d’une  absorption  qui  s’effectue,  il 
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est  vrai,  à  l’aide  de  ce  que  \'3iVi{m\'A'ÿ\K\\Q  un  petit  nombre  de  réactions 
chimiques  d’une  admirable  simplicité. 

La.  seconde  classe  ne  renferme  pas  des  éléments  moins  disparates, 
puisqu’elle  contient  tout  ce  qui  n’entrait  pas  dans  la  première^  les  tar- 
trates,  les  sulfures,  les  phosphates,  l’ammoniaque,  l’acide arsénique  et 
les ojiydes alcalins,  avec  la  seule  réserve  que  les  uns  sont  fluidifiants 
immédiats,  et  les  autres  après  absorption. 

Désormais  les  classifications,  qui  ont  donné  tant  de  soucis  aux  Ihéra- 
peulisles,  acquièrent  une  simplicité  qui  dépasse  leurs  espérances.  Il  est 
vrai  que  l’auteur  ne  prétend  pas  que  les  substances,  de  chaque  catégorie 
puissent  absolument  se  remplacer  les  lunes  par  les  autres,  bien  que  ces 
substitutions  ne  soient  pas  aussi  impossibles  qu’on  le  croit,  mais  cela 
dans  de  justes  limites.  Or,  de  deux  choses  l’une  :  ou  ces  corps  ont  assez 
d’analogie  d’action  pour  se  rapprocher  thérapeutiquement,  ou  ils  n’ont 
qu’une  ressemblance  étrangère  à  leur  emploi  médical ,  et  alors  quel  est 
le  sens  thérapeutique  d’un  pareil  classement?: 

Chemin  faisant,  M.  Mialhe  n’hésite  pas  davantage  à  poser  divers  prin¬ 
cipes  qui,  pour  être  moins  absolus,  n’en  sont  pas  moins  féconds.  C’est 
ainsi  qu’il  déclare  qu’il  n’y  a  pas  d’élection  dans  la  nature  (p.  519),  et 
qu’il  n’y  a  que  des  corps  solubles  ou  insolubles,  décidant  ainsi  une  des 
questions  les  plus  graves,  et  cela  sans  autre  preuve  qu’une  comparaison 
empruntée  aux  végétaux;  c’estainsi  qu’il  se  fait  du  maximum  d’effet  thé¬ 
rapeutique  des  médicaments  une  idée  au  moins  étrange.  «Les  faits  clini¬ 
ques  prouvent,  dit-il  (p.  549),  que  c’est  toujours  à  doses  fractionnées 
oti; réfractées  qu’il  convient  de  prescrire  les  médicaments  insolubles» 
pour  retirer  de  leur  emploi  le  maximum  d’effet  thérapeutique  qu’ils 
peuvent  produire.  »  Et  ailleurs  :  «L’action  des  médicanients  insolubles  est 
d’autant  plus  grande  que  la  proportion  d’eau  ingérée  est  moindre.»  Mais 
qu’est  donc  cette  action  plus  ou  moins  grande  P  quel  est  ce  maximum 
d’effet,  si  l’on  en  juge  par  les  résultats  cliniques  ?  Tel  médicament, 
insoluble  ou  non ,  manque  le  but  s’il  atteint  toute  la  puissance  de  son 
effet  possible;  tel  autre  est  inefficace  s’il  reste  au-dessous  de  ses  vertus 
supposées.  Raisonner  de  ces  actions  en  deliors  des  maladies  ,  c’est  faire 
de  la  thérapeutique  à  l’usage  des- gens  bien  portants.  Et  pourtant  nous 
serions  encore  à  regretter  que  M.  Mialhe  né  s’en  soit  pas  tenu  à  des  gé¬ 
néralités  inappll(|uées  ;  mais  que  penser  quand,  concluant  de  ses  théories 
au  fait  pratique,  il  affirme  que  l’action  fluidifiante  des  alcalis  doit 
donner  un  résultat  curatif  dans  la  cataracte,  ajoutant,  comme  preuve; 
que  le  D''  Rau,  ayant  placé  un  cristallin  cataraclé  dans  une  Solution  d’io- 
dure  de  potassium ,  a  pd,  aii  bout  de  vingt-quatre  heures,  distinguer  des 
lettres  imprimées  au  travers  du  corps  opaque.  ■ 

Tous  ces  lois  a  priori,  ces  déductions  désavouées  par  l’élude  du  ma¬ 
lade,  ces  règles  thérapeutiques  dépoul'vues  de  sanclioh,  ne  prouvent 
pas  que  la  chimie  est  incapable  de  rendre  à  la  médecine  les  plus  émi* 
henls  services elles  nionlrent  seulement  que  le  chimiste  le  plus  habile 
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sol’l  de  sa  compétence  quand  il  conc^ut  de  l’expérience  de  laboratoire  à 
l’expérience  clinique.  La  chimie  n’esl  pas  plus  prés  de  la  médecine  quand 
elle  enseigne  l’art  de  préparer  ou  d’analyser  les  médicaments ,  qu’elle  ne 
touche  aux  beaux-ai’ts  quand  elle  fournit  au  peintre  des  couleurs  fixes 
et  durables.  Nous  accorderions  encore  A  M.  Mialhe  qu’il  a  été  conduit, 
comme  il  le  dit,  par  des  x'echerches  cliniques  à  donner  la  théorie  d’un 
grand  nombre  d’actes  thérapeutiques  ou  paihologiques  dont  Jusqu’alors 
on  avait  en  vain  cherché  l’explication  ;  mais  l’histoire  de  la  médecine  nous 
interdit  de  croire,  avec  lui,  que  «chacun  doit  convenir,  pour  le  moins, 
que  le  traitement  de  la  chlorose  par  les  ferrugineux,  et  du  diabète  par 
les  alcalis,  constitue  des  arguments  bien  puissants  en  faveur  de  l’in¬ 
tervention  (telle  qu’il  l’entend)  de  la  chimie  dans  la  thérapeutique.» 


REVUE  GÉNÉRALE, 


PATIIOtOGIE  MÉDICO-CIURUPGICAIE. 

Cacleexxie  exog»î»tï»aliiMiïâii»e. C’est  sous  celte  dénomina¬ 
tion  que  le  D’'  Basedow  désignait  en  1840  (Casper's  fp'ochcnschr.  )  uHe 
affection  des  plus  curieuses ,  caractérisée  par  des  lésions  organiques  et 
surtout  par  des  troubles  fonctionnéls  multiples,  dont  les  principaux  sont 
des  palpilations  de  cœur,  des  battements  artériels ,  une  tuméfaction  de 
la  glande  thyroïde,  une  exophthalmie  double,  une  anémie  plus  ou 
moins  profonde.  Souvent  décrite  en  Angleterre  et  en  Allemagne,  cette 
affection,  plus  rare  sans  doute  en  France,  n’avait  guère  été  remai’quée 
que  des  oplithalmologistes.  On  saura  donc  gré  à  M.  GharCot  d’avoir 
appelé  l’atlention  sur  cette  maladie  dans  un  mémoire  lu,  il  y  a 
quelques  mois,  A  la  Société  de  biologie.  L’auteur,  auquel  il  a  été  donné 
d’observer  un  fait  de  ce  genre,  en  a  profité  pour  tracer  une  rapide  es¬ 
quisse  des  traits  les  plus  caractéristiques  de  la  maladie;  lise  propose 
d’ailleurs  de  compléter  plus  tard  cet  intéressant  travail. 

Nous  nous  bornerons  auJourd’liUi  A  résumer  dans  ses  principaux  dé¬ 
tails  l’observalioh  de  M.  Charcot,  qui  présente  un  tableau  complet  de 
cette  singulière  affection,  et  qui  permettra  au  lecteur  de  prendre  une 
idée  de  sa  marche  et  des  symptômes  qui  la  caractérisent.' 

OBSEtcVATioN.  —  Caroline  C...,  femme  G...,  24  ans,  fleuriste,  entre  en 
février  1865  A  l’hôpital  de  la  Charité.  Elle  habite  Paris  depuis  son  en¬ 
fance,  et  a  été  réglée  A  13  ans;  depuis  quelques  années ,  le  flux  mens¬ 
truel  est  précédé  et  accompagné  de  douleurs  frontales  et  quelquefois 
d’épistaxis.  Sèche,  brune,  elle  n’a  jamais  eu  d’accès  hystérique,  bien 
qu’elle  soit  très-irritable.  D’une  bonne  santé  habilüelle,  elle  est  deve- 
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nue  grosse  pour  la  première  fois  il  y  a  un  an  el  demi  environ  ;  la  gros¬ 
sesse  et  raccouchement  se  sont  passés  sans  accidents ,  l’enfant  est  au¬ 
jourd’hui  bien  portant. 

Quelques  mois  après  l’accouchement,  les  parents  de  la  femme  C... 
remarquèrent  que  ses  yeux  étaient  devenus  extrêmement  volumineux 
el  semblaient  sortir  de  leurs  orbites.  La  .saillie  des  yeux  s’accrut  insen¬ 
siblement  et  devint  bientôt  assez  prononcée  pour  constituer  une  véri¬ 
table  difformité.  Il  se  manifesta  en  outre,  à  peu  près  à  la  môme  époque, 
un  gonflement  de  la  région  antérieure  du  cou  qui  prit,  en  quelques 
semaines,  des  proportions  inquiétantes..  L’exophthalmie  el  la  tumeur 
cervicale  ne  causaient  d’ailleurs  aucune  gène.  La  tumeur  était  déjà  le 
siège  de  battements  dont  la  femme  C...  n’avait  pas  conscience,  mais 
qu’elle  constatait  lorsqu’elle  se  regardait  dans  une  glace.  Bien  que  n’é¬ 
prouvant  aucun  malaise ,  elle  se  décida  à  entrer  à  l’hôpital ,  sept  mois 
après  l’apparition  de  l’exophthalmie. 

Février  1855.  Exoplithalmie  double  très-prononcée,  qui  donne  à  la 
malade  une  physionomie  très-singulière,  anxieuse  et  étonnée  :  saillie 
considérable  des  globes  oculaires  de  chaque  côté  en  avant  des  arcades 
sourcilières;  tous  leurs  mouvements  s’opèrent  avec  facililé-  Coloration 
normale  de  la  sclérotique,  de  ia  cornée,  de  l’iris  ;  pas  d’injection  de  la 
conjonctive  oculaire  ;  transparence  parfaite  des  milieux  de  i’œil  ;  mou¬ 
vements  normaux  de  la  pupille;  pas  de  troubles  de  la  vision,  seule- 
.nient  les  yeux  se  fatiguent  aisément ,  surtout  A  la  lumière  d’une  lampe; 
les  mouvements  d’opclusion  des  paupières  se  font  librement.  La  pau¬ 
pière  supérieure  est  saillante ,  comme  boursouflée,  et  forme  au-dessous 
■des  sourcils  une  sorte  de  bourrelet  qui  ne  s’efface  pas ,  alors  même  que 
la  malade  ouvre  ses  yeux  le  plus  possible;  ce  bourrelet  n’est  d’ailleurs 
certainement  pas  le  résultat  d’une  tuméfaction  œdémateuse.  Pâleur 
très-marquée  des  conjonctives  palpébrales. 

La  glande  thyroïde  est  très-volumineuse  ;  la  tumeur  est  ovoïde,  sans 
bosselures,  mollasse,  indolente,  mobile  dans  tous  le.s  sens,  formée  su r- 
toutaux  dépens  du  lobe  droit,  qui  a  acquis  le  volume  d’un  œuf  de  poule; 
.eljc  s’élève  avec  le  larynx  dans  la  déglutition.  Elle  est  le  siège  de  batte¬ 
ments  énergiques  que.  l’on  constate  par  la  simple  inspection ,  et  qui 
paraissent  lui  être  communiqués  par  l’artère  carotide  correspondante. 
.Pas  de  mouvements  d’expansion  ;  la  main ,  appliquée  sur  la  tumeur,  per- 
.çoit  un  frémissement  cataire  très-marqué,  qu’on  retrouve  peut-être  plus 
.  prononcé  encore  sur  les  côtés  du  cou,  nu  niveau  des  carotides.  A  l’aus¬ 
cultation,  on  perçoit  surces  mêmes  points  et  sur  la  tumeur  thyroïdienne 
un  souffle  d’une  rudesse  remarquable  ,  continu,  mais  plus  intense  pen¬ 
dant  la  systole  cardiaque. 

Les  artères  carotides  primitives,  l’aorte  abdominaje,  au  niveau  de 
l’épigastre,  soiit  le  siège  de  piilsalions  violentes,  visibles  à  distance.  La 
main  appliquée  sur  ces  vaisseaux  est  énergiquement  soulevée  et  perçoit 
.un  frémissement  Irès-remaniuable;  l’oreille  y  perçoit  un  souffle  rude 
continu. 
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Le  cœur  a  son  volume  normal  ;  son  impulsion  est  forte,  ses  bruits  soiit 
éclatants,  principalement  le  deuxième,  qui  présente  un  timbre  métal¬ 
lique  bien  marqué.  Le  premier  de  ces  bruits  est  couvert  par  un  souffle 
rude;  pas  de  frémissement  cataire  à  la  région  précordiale';  pouls  volu¬ 
mineux,  régulier,  très-fréquent  (de  95  à  100  pulsations  en  moyenne); 
température  normale  de  la  peau;  appétit  conservé,  langue  naturelle; 
voix  forte,  un  peu  virile:  particularité  qui  remanie  à  l’époque  de  la  pu¬ 
berté. 

La  malade  n’éprouve  pas  le  moindre  malaise,  elle  a  seulement  quel¬ 
ques  battements  de  cœur  quand  elle  monte  un  esealier.  Pas  de  dyspnée; 
fréquence  normale  des  mouvements  respiratoires;  pas  de  toux  ;  rien  de 
particulier  à  l’auscultalion. 

Le  foie  et  la  rate  ont  leur  volume  habituel.  L’abdomen  est  souple , 
les  urines  ne  contiennent  pas  d’albumine;  pas  de  signes  d’émaciation , 
pas  de  bouffissure  ni  d’œdème;  menstruation  régulière. 

Soumise  au  traitement  par  la  digitale  et  le  sous-carbouate  de  fer,  là 
malade,  qui  ne  trouve  pas  d’amélioration  dans  son  état,  demande  sa 
sortie  et  quitte  l’hôpital  au  bout  de  huit  jours. 

Devenue  grosse  quelques  jours  plus  tard,  elle  fait  une  fausse  couche 
au  bout  de  trois  mois.  A  partir  de  cette  époque,  l’exophthalmie  com¬ 
mence  à  décroître,  et  la  tumeur  thyroïdienne  a  diminué  peu  à  peu.  En 
février  185G,  les  yeux  sont  beaucoup  moins  saillants,  et  la  tumeur  du 
cou  est  moitié  moins  grosse.  Les  palpitations  sont  toujours  prononcées'; 
il  y  a  110  pulsations  par  minute.  La  malade  n’a  suivi  aucun  traitement 
et  n’a  pas  cessé  dè  se  bien  porter. 

Le  l*”'  avril,  l’exophthalraie  est  aussi  prononcée  qu’en  février;  la 
tumeur  du  cou  a  disparu,  Les  artères  carotides  sont  encore  le  siégé  de 
battements  visibles  à  distance  ;  impulsion  peu  énergique  du  cœur; 
pas  de  bruits  anormaux  ;  pouls  à  80.  La  malade  est  enceinte  de  trois 
mois. 

Le  15,  à  la  suite  d’une  promenade,  quelques  palpitations  cardiaques. 
Pas  de  bruit  de  souffle ,  pas  de  battements  visibles  des  carotides.  L’éx- 
ophlhalmie  et  le  bourrelet  sont  toujours  marqués  ;  plus  de  tumeur  thy¬ 
roïdienne;  pouls  68.  Régularité  parfaite  de  toutes  les  fonctions. 

.15  juin,  môme  état  que  le  15  avril. 

Cette  observation  est  d’autant- plus  remarquable  qu’il  est  survenu 
spontanément  une  guérison  à  peu  près  complète.  Cependant  M.  Charcot 
fait  remarquer  qu’il  serait  imprudent  d’augurer  qu’il  en  sera  certaine¬ 
ment  ainsi,  en  raison  des  récidives  fréquentes  de  l’affection  dont  il 
.s’agit.  11  n’est  pas  rare,  dans  ce  cas.,  de  voir  les  forces  dimihiler  pro¬ 
gressivement  et  la  cachexie  devenir  plus  profonde.  L’anasarque  sans 
albuminurie,  la  congestion  pulmonaire,  la  pneumonie  lobulaire;  sont 
les  affections  qui ,  dans  les  faits  semblables,  analysés  par  l’auteur,  oiil 
le  plus  souvent  amené  la  mort.  Le  goitre  et  l’exophthalmie  peuvent 
d’ailleurs  persister  indéfiniment,  alors  que  les  palpitations  ont  depuis 
longtemps  cessé. 
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Il  resterait  à  faire  connaîlre  la  nature  de  la  tumeur  lliyro'fdienne,  et 
la  cause  de  l’exoplithalmie.  L’auteur  résume  A  cet  égard  ,  en  les  discu¬ 
tant,  les  opinions  des  auteurs,  et  il  conclut  que  les  hypothèses  qui  ont 
été  avancées  en  vue  d’expliquer  ce  singulier  phénomène  de  l’exophthal- 
mie  sont  évidemment  prématurés.  {Gazette  médicale,  septembre  1856.) 

Fliieiirs  blasiclies  (Des),  par  M.  H.  Beigel.  —  La  sécrétion  du 
col  utérin,  qui  normalement  est  épaisse,  albumineuse,  transparente,  et 
possède  une  réaction  faiblement  alcaline,  présente,  à  l’état  pathologique, 
les  modifications  suivantes  :  1“  elle  augmente  d’abondance,  s’écoule 
constamment  du  mu.seau  de  tanche,  est  plus  ténue,  bien  qu’elle  conserve 
toujours  ,sa  transparence  et  son  brillant,  est  manifestement  alcaline  et 
ne  contient  que  de  rares  cellules  d’épithélium.  2“  ou  bien  cette  sécrétion 
prend  une  coloration  blanc  laiteux  et  par  stries,  et,  en  môme  temps 
que  la  quantité  du  mucus  est  augmentée,  celui-ci  est  tenace,  filant  et 
alcalin.  On  y  trouve,  sous  le  microscope,  quantité  de  cellules  elliptiques 
et  allongées,  parfois  très-étroites,  et  complètement  filiformes,  disposées 
en  rangs,  de  telle  sorte  que  leurs  grands  axes  soient  parallèles;  cellules 
dépourvues  de  cils,  dont  la  plupart  ont  1,  et  quelquefois  de  4  à  6 
noyaux  groupés  entre  eux,  et  que  l'auteur  considère  comme  des  cel¬ 
lules  d’épithélium  A  cils  vibratiles,  modifiés  pathologiquement.  3”  ou 
bien  enfin,  la  sécrétion  du  col  est  purulente;  sa  quanlilé  est  alors  très- 
considérable,  et  elle  reste  encore  un  peu  filante  et  alcaline.  Les  élé¬ 
ments  microscopiques  sont  des  globules  de  pus  en  partie  avec  leur 
forme  normale,  en  partie  allongés  et  aplatis,  mélangés  aux  cellules  d’é¬ 
pithélium  altérées,  déJA  décrites.  Cette  sécrétion  puriforme  se  l'encontre 
surtout  quand  la  portion  vaginale  du  col  présente  des  érosions  catar¬ 
rhales  chroniques.  La  sécrétion  delà  muqueuse  du  vagin  est  plus  rare, 
blanche,  peu  tenace,  acide,  et  contient  de  nombreuses  cellules  d’épithé¬ 
lium  pavimenteux.  A  l’état  morbide,  cette  sécrétion  peut  augmenter  seu¬ 
lement,  comme  dans  le  cas  de  chlorose  ou  d’irritation  aiguë  du  vagin; 
ou  bien,  tout  en  augmentant,  devenir  purulente,  auquel  cas  elle  prend 
parfois  une  coloration  Jaune.  Les  éléments  constituants  sont  alors  des 
globules  de  pus  môles  A  de  jeunes  globules  d’épilhélium.  Celte  dernière 
variété  d’écoulement  se  rencontre  dans  l’état  granuleux  de  la  muqueuse 
du  vagin,  La  sécrétion  des  voies  urinaires  de  la  femme  est  si  peu  abon¬ 
dante  A  l’état  normal  qu’elle  n’offre  rien  de  remarquable;  mais,  dans  le 
catarrhe  vaginal  simple,  on  observe  souvent  un  semblable  catarrhe  de 
la  muqueuse  urinaire.  Dans  la  blennorrhagie  vaginale,  qui  est  toujours 
le  résultat  d’une  infection,  il  s’écoule  une  grande  quantité  de  mucus  pu¬ 
rulent,  qui  ne  contient  guère  que  des  globules  de  pus  mêlés  A  de  rares 
cellules  d’épithêlliim,  La  sécrétion  des  glandes  de  Duverney  est,  A  l’état 
normal,  peu  abondante,  brillante,  tenace,  neutre,  et  contient  quelques 
petites  cellules  d’épithélium  pavimenteux.  A  l’état  pathologique,  ou  bien 
elle  est  simplenaent  plus  abondante,  oü  bien,  quand  il  y  a  coïncidence 
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d’une  blennorrhagie  vaginale,  elle  est  purulente  et  contient  de  nom¬ 
breux  globuies  de  pus.  M.  Beigel  n’a  jamais  rencontré  le  trichomonas. 
{IHonaisschr.  f.  Geburtsk.,  juin  1855.) 

Ua-iBBe/s  n«iB>eg  aiiB'ès  l’adnBîuista'atio»  »le  la  créo» 
sote ,  par  M.  Hughes.  —  Georges  P... ,  boulanger,  âgé  de  14  ans,  entre 
â  riiôpital  le  15  août  1855.  D’une  constitution  faible  et  délicate,  il  a 
néanmoins  joui  d’une  bonne  santé  jusqu’à  l’été  de  1854 ,  pendant  lequel 
il  fut  pris  de  fièvre  et  obligé  de  garder  le  lit  pendant  trois  mois.  Son 
père  a  succombé,  it  y  a  cinq  ans  environ ,  à  un  érysipèie  de  la  face;  sà 
mère  est  d’une  santé  délicate ,  ses  frères  et  sœurs  se  portent  bien.  Il  y  a 
■quatre  mois  à  peu  près,  ce  malade  éprouva  pour  la  première  fois  une 
violente  douleur  dans  le  ventre;  celte  douleur,  qui  augmentait  généra^ 
lement  une  heure  après  le  repas,  s’accompagnait  parfois  de  vomisse¬ 
ments.  Peu  à  peu  survinrent  de  l’affaiblissement,  de  la  maigreur,  qui 
décidèrent  ce  jeune  homme  à  entrer  dans  un  service  hospitaiier. 

Le  malade  est  faible  et  offre  l’aspect  d’un  tuberculeux  ;  ses  cheveux 
blonds,  ses  yeux  bleus,  la  blancheur  et  la  transparence  de  sa  peau,  tout 
indique  un  tempérament  lymphatique  porté  à  un  haut  degré.  Langue 
large  et  humide,  inappétence,  peau  fraîche,  digestions  régulières  ;  sen¬ 
timent  de  tension  et  de  douleur  à  la  pression  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
où  la  percussion  donne  un  son  mal;  l’abdomen,,  dans  le  reste  de  son 
étendue,  é.sl  souple  et  d’une  résonUance  normale. 

Le  malade  est  mis  à  l’usage  de  riiuile  de  foie  de  morue;  mais,  les  vo¬ 
missements  que  détermine  l’emploi  de  ce  médicament  en  font  susiiendre 
l’administration  au  bout  de, peu  de  jours.  La  douleur  de  ventre  se  calme 
à  la  suite  de  l’application  d’un  vésicatoire.  Au  bout  d’un  mois,  les  qcci- 
dcnls  généraux  et  locaux  avaient  en  grande  partie  disparu  ;  mais  il  sé 
développa,  entre  la  fosse  iliaque  droite  et  l’ombilic,  une  tumeur  assez 
superflcielle,  bien  limitée,  qu’on  crut  être  une  collection  purulente. 
Celte  tumeur  s’accrut  graduellement  et  devint  douloureuse.  Bientôt  sur¬ 
vint  une  anorexie  complète,  le  membre  inférieur  gauche  s’œdématia; 
amaigrissement  rapide,  yeux  caves,  face  grippée,  prostration  extrême. 
Une  goutte  de  créosote,  sous  forme  pilulaire,  fut  prescrite  et  administrée 
toutes  les  sjx  heures..  Trois  jours  après,  le  malade  appelait  l’attention 
sur  ses  urines,  qni  présentaient  en  effet  un  caractère  particulier  :  elles 
offraient  une  coloration  noire  très-marquée ,  que  ne  troublèrent  ni  là 
chaleur  ni  l’addition  de  l’acide  nitrique  ou  de  la  solution  de  potasse; 
elles  ne  contenaient  aucun  dépôt  càlcaire,  elles  étaient  claires.  Conser¬ 
vées  pendant  quelques  jours  dans  un  vase  et  exposées  à  l’air,  elles  ne 
changèrent  pas  d’aspect;  l’examen  microscopique  n’y  fit  découvrir 
aucun  globule  sanguin  ni  quelque  autre  substance  que  ce  fût. 

Le  malade  étant  mort  lé  jour  suivant.,  on  procéda  à.  l’autopsie  qua¬ 
rante-quatre  heures  après  la  mort.  Une  sonde  introduite  dans  la  vessie 
amena  l’issue  d’une  petite  quantité  d’urine  exactement  semblable  à  celle 
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qui  s’élait  écoulée  pendant  les  derniers  jours  de  la  vie.  L’abdomen  of¬ 
frait  les  traces  d’une  péritonite  tuberculeuse  avancée,  et  renfermait  çà 
et  là  des  dépéts  purulents;  la  tumeur  qui  faisait  saillie  au  niveau  de 
l’ombilic  était  formée  par  du  pus  contenant  en  suspension  des  débris  de 
matière slrumeuse;  les  feuillets  péritonéaux  recouvrant  le  foie,  la  rate, 
et  les  autresorganes,  étaient  couverts  de  tubercules  miliaires,  et  offraient 
de  nombreuses  adhérences;  les  ganglions  mésentériques  étaient  le  siège 
des  raÊnies  altérations  ;  l’intestin  grêle  et  le  gros  intestin  étaient  ulcérés 
en  divers  points;  la  veine  iliaque  primitive,  la  veine, iliaque  externe  du 
côté  gauche,  et  le  commencement  de  la  veine  fémorale  du  môme. côté ^ 
contenaient  un  caillot  fibrineux  adhérant  aux  parois  du  vaisseau  et,  ren¬ 
dant  compte  de  la  gône  de  la  circulation  et  de  l’œdème  du  membre  in¬ 
férieur.  Le  cœur  était  sain  ,  le  sommet  des  deux  poumons  était  infiltré 
d’une  grande  quan  tité  de  tubercules  miliaires. 

,  Ce. fait,  dit  le  médecin  anglais,  est  digne  d’attention  en  raison,  des  ca¬ 
ractères  très-remarquables  que  prit  rurine  à  la  suite,  de  radministra- 
lion  de  la  créosote.  Les  recherches  faites  par  l’auteur  jiortent  A  0  le 
nombre  des  cas  de  ce  genre  dont  il  a  eu  connaissance.  Le  microscope 
et  l’analyse  chimique  ne  purent,  clans  ces  différentes  circonstances,  dé¬ 
terminer  la  cause  de  cette  coloration  ni  la  nature  du.liqui.cle  colorant. 
(Guy's  bospilal  reports,  t.  Il  ;  1856.) 

Hcrmmplliroiiisnac  [utérus  sur  un  homme  de  63  ans),  par  le 
professeur  Lauger.  —  Le  professeur  Haramij  a  récemment  trouvé,  A 
l’autopsie  d’un  homme  de  63  ans,  un  organe  ressemblant  à  un  utérus  et 
situé  entre  la  vessie  et  le  rectum.  Cet  homme,  dont  la  barbe  était  bien 
fournie,  avait  une  voix  de  castrat,  èt  n’avait  point  eu  d’enfant  ])endant 
ses  trente  années  de  ménage.  L’utérus  était  bicorne  et  se  terminait  par 
deux  gros  tubes  ouverts  à  l’extrémité.  Le  ligament  large  finissait  de 
chaque  côté  eu  une  mince  duplicature  du  péritoine,  véritable  aileron 
quf  embrassait  le  testicule  et  Pépididyme,  et  à  son  bord  supérieur  l’ex¬ 
trémité  du  tube,  entraînée  par  une  hernie  scrotale.  La  distance  entre  les 
deux  testicules  est  de  16  pouces  dans  la  préparation.  A  droite,  se  voit  un 
ligament  rond,  Indiqué  par  uq  paquet  de  vaisseaux.  Cet  utérus  est  fixé 
à  la  partie  supérieure  de  la  prostate;  les  artères  lui  viennent  d’un  tronc 
qui  lui  est  commun  avec  la  vessie.  On  pouvait  facilement  insuffler  cet 
organe  par  f’exlrémité  abdominale  du  tube;  on. ne  voyait  aucun  pU 
riiarqué  dans  sqn  inférieur,  mtjme  au  niveau  de  l’isthme.  Au-dessus  de 
ce  dernier,  les  deux  zones,  utérines  présentaient  des  parois  lisses;  le 
tissu  musculaire  en  était  lâche ,  et  la  muqueuse,  aisément  séparable,  à 
l’état  de  tunique  distincte.  L’incision  y  faisait  reconnaître  des  cryptes 
tuberculeux  s’ouvrant  A  la  surface  libre.  Enfin  il  y  avait  trois  parties 
distinctes  dans  cet  utérus:  une  portion  d’un  orifice;  une  autre  portion, 
dépourvue  de  glandes,  se  terminant  A  l’isthme,  et  une  troisième,  pour¬ 
vue  des  glandes  ulérincs  ordinaires,  qui  se  termine  par  deux  péliles 
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coi'iies,  lesquelles  se  lerminenl  chacune  par  un  luhe.  Les  lésiiciiles 
avaient  leur  volume  normal  ;  les  canaux  déférenls^se  rendaient  oblique¬ 
ment  a  l’istlime  de  l’utérus  pour  pénétrer  dans  la  prostate;  les  véritables 
vésicules  séminales  manquaient.  {Zeitschr.  der  K.  K.  Gcs.  d,  yterzte  zu 
7P(e«,  juillet  et  août  1854.) 

CnïcMls  Btriïitiirc®  ;  SiSB»o4oFiBstc  en  Kgryjtic.  —  Les 
affections  calculeuses ,  dit  le  professeur  Reyer,  du  Caire,  sont  tellement 
fréquentes  en  Égypte,  que  les  cliirurgieus  y  comptent  par, centaines  leurs 
opérations  de  taille.  Dans  l’espace  de  cinq  ans,  il  a  eu  lui-méme  à  faire 
56  de  ces  oi)éralions ,  et  9  fois  seulement  la  litholrilie.  Il  a  pu  recueillir 
128  calculs,  dont  l’analyse  chimique  a  été  faite  rigoureusement.  C’est  à 
tort  que  quelques  auteurs  ont  cru  pouvoir  attribuer  cette  extrême  fré¬ 
quence  de  la  maladie  à  l’abondance  des  sueurs  et  à  la  concentration  de 
l’urine  qui  en  est  la  conséquence.  En  effet,  celte  affection  est. rare  dans 
la  Ilaute-Ëgyple,  et  ne  frappe  pas  la  race  nègre.  L’urine  des  Arabes  , 
malgré  la  frugalité  du  leurs  repas,  est  riche  en  principes  azotés,  et  con¬ 
tient  de  l’acide  urique,  de  l’uriale  d’ammoniaque,  et  de  l’oxalale  de 
cliaux  eu  grande  quantité.  Chez  eux  le  catarrhe  vésical  est  endémique , 
et  dépend  souvent,  ainsi  que  l’a  démontré  le  D'’  Bilharez,  de  la  présence 
du  (/«towHOT /i£i'maZo/)tK»î  dans  les  tuniques  de  la  vessie. 

,  Les  128  calculs  recueillis  par  M.  Reyer  avaient  la  composition  sui¬ 
vante; 


Noyaux  :  Acide  urique  ...  ; . .  69 fois. 

—  Oxalale  de  chaux .  15 

—  ürale  d’ammoniaque  . .  2 

—  Phosphate  ammoniaco-magnésien. .  1 

Acide  urique  et  urale  d’ammoniaque .  4 

—  et  oxalate  de  chaux  .  22 

ürate  d’ammoniaque  et  phosphates .  .  .  .' .  8 

—  cl  oxalale  de  chaux .  3 

—  oxalale  et  acide  uride .  2 

Oxalale  de  chaux  et  phosphates  . .  1 

OEufs  du  dislomum  heematobium .  1 


Sur  1 10  calculs  ,  on  a  trouvé  63  fois  une,  prédominance  considérable 
d’acide  urique,  plus  ou  moins  mélangé  à  l’oxalate  de  chaux;  9  fois  une 
prédominance  d’urate  d’ammoniaque ,  24  fois  une  proportion  énorme 
d’ oxalate  de  chaux  ,  10  fois  enfin  une  grande  quantité  de  phosphates. 
102  calculs  contenaient  de  l’acide  urique  en  plus  ou  moins  grande 
quantité;.  107  renfermaient  de  l’oxalate  de  chaux.  Hiiit  fois  seulement 
le  calcul  était  formé  d’un  seul  élément  (acide  urique;  4  fois;  oxnfatC  de 
chaux,  4  fois),  42  fols  de  2  élé’menls,  37  fois  de  3  ,  et  41  fois  de  4.  Au 
Caire,  il  n’y  a  pas  d’exemple  de  calcul  purement  phospliatiqué;  dans 
imicas  seulement ,  le  hoyau  était  constitué  par  cel  élément.  Sur25cal- 
VIII.  4G 
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çuls  recueillis  à  Alexandrie,  par  le  D'’  Schledehaus,  quèlquesmns  n’é¬ 
taient  formés  que  de  phosphates,  différence  que  les  auteurs  expliquent 
par  la  fréquence  plus  grande  de  rirritation  inflatnraatoire:  du  réser¬ 
voir  urinaire,  au  milieu  des  fréquentes  variations  atmosphériques 
d’Alexandrie. 

Le  procédé  de  taiile  le  plus  généralement  employé  au  Caire  est  la 
taille  médiane,  telle, que  la  pratiquait  Vacca.  Une  sonde  à  large  can¬ 
nelure  est  introduite  clans  rurèthre,  et  tenue  perpendiculairement  par 
Un  aide;  avec  l’extrémité  dé  l’index,  l’opérateur  cherche,  à  travers  les 
parties  molles  du  périnée,  la  cannelure- du  cathéter,  et,  quand  il  l’a 
sentié,  il  incise  directement  sur  elle,  à  l’aide  d’un  histoüri  convexe,  à 
1  pouce  et  demi  environ  au  devant  de  l’anUs.  Le  couteau  est  dirigé  du 
côté  de  la  vessie,  de  façon  à  faire  au  périnée  une  incision  de  plus  d’Un 
pouce  de  long.  Le  bistouri  étant  retiré,  l’index  de  la  main  gauche  s’en¬ 
gage  dans  la  plaie,  et  sert  à  introduire  dans  la  cannelure  dii  catliéter 
l’extrémité  boutonnée  d’un  long  lithotome,  tranchant  dans  son  tiers 
antérieur.  Puis  ,  le  doigt  étant  retiré,  l’opérateur  saisit  la  sonde  de  la 
main  gauche,  et  l’abaissé  légèrement  comme  s’il  voulait  pénétre!’  plus 
profondément  dans  la  vessie;  en  même  temps,  il  soulève  la  paroi  anté¬ 
rieure  de  l’urèthre,  qu’il  ;appliqlie  contre  l’arcade  pubienne.  11  glisse 
alors  le  lithotome  le  long  de  la  cannelure  jusque  dans  la  vessie,  et  com¬ 
plète  ainsi  l’incision.  L’index  gauche  pénètre  de  nouveau  dans  la  vessie 
et  sert  à  guider  les  tenettes  qui  vont  à  la  reciiei'che  du  calcul. 

Si  on  examine  les  divers  temps  de  cette  opération  ,  on  remarquera 
d’abord  que  l’incisidn  faite  à  l’urèthre  se  prolonge  tellement  en  avant 
qu’elle  divisé  le  bulbe.  Lés  médecins  arabes  préfèrent  ainsi  se  rappro¬ 
cher  du  scrotum  dans  leur  incision ,  ce  qui  leur  permet  de  retrouver 
plus  aisément  la  rainure  du  cathéter.  En  Europe,  la  section  du  bulbe 
serait  û  craindre ,  à'  cause  des  hémorrhagies  ;  mais ,  dans  les  50  opé¬ 
rations  dé  taille  rtiédiané  pratiquées  par  l’auteur,  la-  perte  de  sang  a 
toujours  été  peu' considérable;  3  fois  seuletoent  une  hémorrhagie  se¬ 
condaire  a 'eu  liéu  j,  encore  a-t-elle  été  arrêtée  sans  difficulté.  Les  hé¬ 
morrhagies  consécutives  au.x  opératiolis  sont  chose  rare  en  Égypte,  et 
l’auteur  n’en  a  jamais  vu  après  une  amputation.  A  Vienne,  au  contraire, 
le  professeur  Schuli,  qui  a'pratiqué  trois  fois  la  taille  médiane,  a  eu  deux 
fois  à  combattre  une  hémorrhagie  inquiétante.  Chez  les  enfants  et  les 
individus  gras,  la  dissection  des  parties  molles  du  périnée  doit  iirécéder 
l’ouverture  de  l’urèthre,  qu’on  ne  serait  pas  sûr  d’atteindre  sans  cette 
précaution.  > 

Dans  le  second  temps  de  l’opération ,:  l’étendue  de  l’incisioii  à  donner 
à  la  prostate  avec  le  lithotome  est  d’une  importance  capitale;  excepté 
lorsqu’il  s’agit  de  calculs  très-volumineux ,  cette  incision  doit  être  pe¬ 
tite  :  t  ou  2  lignes  suffisent  pour  une  pierre  pesant  de  3  à  4  onces.  Une 
incision  trop  étendue  pourrait  intéresser  l’enveloppe  aponévrotique  de 
lij  glande,  el  exposer  le  malade  à  de  très-graves  dangers,  tels  qu’une  iim 
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fillralion  d’urine  ou  de  pus,  ou  à  la  blessure  du  reclum.  Les  cas  où  Fau¬ 
teur  a  obtenu  le  plus  de  succès  sont  ceux  dans  lesquels,  pour  un  calcul 
de  moyenne  diniension,  la  prostate  n’a  été  que  légèrement  incisée.  Dans 
les  50  opérations  de  l’auteur,  le  rectum  a  été  blessé  3  fois  accidentel¬ 
lement,  et  une  fois  volontairement  à  cause  du  volume  énorme  du  calcul. 

Passant  au  troisième  temps  de  l’opération,  le  professeur  Reyer  insiste 
beaucoup  sur  l’importance  qu’il  y  a  à  introduire  le  doigt  dans  la  vessie 
avant  les  tenettes ,  dans  le  but  de  s’assurer  du  volume ,  de  la  forme ,  de 
la  situation  du  calcul.  Le  col  de  la  vessie  est-il  placé  très-haut,  on  exer¬ 
cera  sur  l’bypogastre  une  forte  pression.  La  difficulté  de  retirer  le  calcul 
varie  selon  le  degré  de  résistance  de  la  prostate.  SI  la  pierre  est  grosse, 
la  prostate  peut  être  déchirée  en  un  ou  plusieurs  points;  mais,  comme 
la  cage  aponévrotique  de  la  prostate  arrête  ces  ruptures,  une  Infiltration 
n’est  point  à  craindre. 

7  fois  sur  56,  le  calcul  s’est  brisé  pendant  l’extraction.  Cet  accident, 
malgré  toute  la  lenteur  apportée  par  l’opérateur,  peut  néanmoins  sur¬ 
venir  en  raison  du  peu  de  consistance  du  calcul.  Sur  les  7  malades 
chez  lesquels  il  a  eu  lieu ,  4  sont  morts,  3  ont  guéri  ;  aussi  Fauteur  s’é- 
lève-t-il  hautement  contre  le  procédé  qui  consiste  à  briser,  dans  la 
vessie,  les  calculs  volumineux ,  et  à  les  retirer  par  fragments.  Dans  un 
de  ces  cas,  il  a  préféré  établir  une  fistule  recto-vésicale,  dans  le  but  de 
faciliter  l’extraction  du  calcul.  {Wien  Mediz.  Wochensch.,  1856.) 

Chlorate  «le  jsolasse.  —  Le  chlorate  de  potasse,  sur  les  pro¬ 
priétés  curatives  duquel  l’attention  des  médecins  s’est  depuis  quelque 
temps  dirigée ,  vient  de  fournir  matière  à  une  monographie  qui  mérite 
d’être  signalée.  M.  Isambert,  interne  des  hôpitaux,  en  a  fait  le  sujet  dé 
sa  thèse  inaugurale.  C’est  dans  le  service  de  M.  Blache  qu’il  a  étudié 
Faction  du  chlorate  de  potasse  dans  la  stomatite  ulcéro-merabraneuse, 
dans  l’angine  couenneuse  et  dans  le  croup;  en  même  temps,  par  d’assez 
nombreuses  expériences  faites  sur  lui-même,  il  a  cherché  à  se  rendre 
compte  de  Faction  physiologique  du  médicament.  L’auteur  commencé 
par  faire  l’histoire  chimique  du  chlorate  de  potasse,  seulement  au  point 
de  vue  médical  ;  puis  il  passe  è  l’étude  de  l’aclion  physiologique  de  ce 
sel.  Il  confirme  les  résultats  obtenus  par  M.  Herpin  [Bulletin  de  tMwpcK- 
l.  XLVllI) ,  relativement  à  l’élimination  du  chlorate  en  nature 
par  les  urines,  et,  le  poursuivant  dans  ses  principales  voies  d’élimina¬ 
tion,  il  en  constate  la  présence  dans  la  salive,  le  lait,  les  larmes,  les  mu¬ 
cosités  nasales,  bronchiques,  la  sueur:  Les  autres  sécrétions  (matières 
fécales,  sécrétion  biliaire,  sperme)  n’en  renfermentpas  sensiblement. 

C’est  à  l’étude  clinique  des  maladies  dans  iesquelles  il  a  pu  observer 
Faction  du  chlorate  de  potasse  que  M.  Isambert  consacre  la  plus  im¬ 
portante  partie  de  son  travail.  Les  expériences  faites  jusqu’à  ce  Jour 
par  Fauteur,  de  nombreuses  observations  recueillies  dans  le  service  de 
M.  Blache,  établissent  une  fois  de  plus  l’efficacité  de  ce  médicament  clans 
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la  sloinalile  ulcéro-membraneuse.  Son  influence  dans  les  affections 
diphlliéritiques  a  été  parliculièremeiit  étudiée.  Bésumant  ici  ce  que  lui  a 
appris  l’observation  ,  railleur  constate  que  ce  sel  a  une  action  locale 
évidente,  par  laquelle  la  muqueuse  se  modifie,  se  déterge,  les  fausses 
membranes  tombent,  les  ulcérations  se  guérissent,  et  tout  rentre  dans 
l’ordre.  Celle  action  locale  serait  la  même  dans  la  stomatite ,  dans  l’an¬ 
gine,  et  aussi  dans  le  croup,  bien  qu’on  n’ailplus  sous  les  yeux  la  partie 
malade;  en  même  temps,  les  phénomènes  généraux  de  ladiplithérile  s’a¬ 
mendent  rapidement.  Après  avoir  passé  en  revue  quelques  maladies 
contre  lesquelles  on  a  encore  préconisé  le  chlorate  de  potasse,  M.  Isam- 
bert  se  demande  si  on  peut  considérer  cet  agent  comme  un  simple  to¬ 
pique,  et  si  l’usage  externe  du  chlorate  de  polasse,  contre  les  ulcérations 
de  diverses  natures,  fournirait  d’aussi  avantageux  résultats  que  son  ad¬ 
ministration  à  l’intérieur.  L’auteur  ne  le  pense  pas  :  si  le  médicament 
agit  de  cette  façon,  c’est  qu’il  y  en  a  une  certaine  quantité  d’absorbée. 
Le  chlorate  de  polasse,  comme  moyen  topique,  se  place  à  côlédes  irri¬ 
tants  légers  :  du  borate  de  soude,  du  sulfate  de  zinc;  il  favorise  la  ci¬ 
catrisation  des  ulcères.  Comme  moyen  interne,  il  se  rapproche  des  mé¬ 
dicaments  altérants;  peut-être  aurait-il  une  action  spécifique  contre  la 
cause  de  la  diphthérite?  (Thèses  de  Paris,  1856.) 

Mesisti'uatio»  [son  rôle  clans  ta  pathologie  et  la  thérapeuiU/ue) , 
par  A.  Racidorski.  —  Ce  travail  est  destiné  à  éclairer,  au  point  de  vue 
pathologique  et  thérapeutique ,  ce  côté  de  la  pathologie  utérine ,  et  à 
débarrasser  la  médecine  des  anciennes  et  nombreuses  erreurs  relatives 
à  celte  question  des  hémorrhagies  menstrlielles.  Yoici  les  principales 
conclusions  de  ces  intéressantes  recherches  : 

1°  L’hémorrhagie  menstruelle  est  une  fonction  inhérente  à  l’ovulation 
chez  la  femme,  et  constitue  un  de  ses  caractères  les  plus  constants.  Son 
origine  n’est  pas  du  tout  traumatique,  comme  on  parait  disposé  A  le 
croire;  elle  est  aussi  vitale  que  l’acte  de  l’ovulation  lui-même.  Cet  acte 
est  en  môme  temps  accompagné  d’un  certain  degré  de  surexcitation 
nerveuse,  qui  rend  généralement  les  femmes  plus  disposées  aux  diffé¬ 
rents  troubles  de  l’innervation,  pendant  les  époques  des  règles. 

2°  Les  époques  menstruelles  ne  paraissent  réellement  posséder  aucune 
puissance  critique,  par  rapport  aux  différentes  maladies,  soit  anté¬ 
rieures,  soit  postérieures  à  l’époque  de  la  première  éruption  des  règles  : 
elles  semblent  particulièrement  n’avoir  aucune  influence  favorable  sur 
la  marche  ou  l’inlensité  des  affections  aiguës,  et  A  plus  forte  raison  sont- 
elles  loin  de  pouvoir  les  juger.  Dans  plusieurs  circonstances  bien  con¬ 
statées  ,  leur  influence  est  au  contraire  évidemment  nuisible  aux  états 
morbides  qu’elles  accompagnent. 

3“  L’orgasme  nervoso-sauguin  qui  caractérise  les  époques  des  règles 
pejit  être  considéré  comme  une  des  causes  favorisant  le  développement 
de  différentes  affections  des  organes  génitaux  de  la  femme,  ii  exerce 
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même  généralement  sur  elles  une  influence  défavorable.  Les  affections 
de  Tutériis  sont  par  cette  raison,  en  général,  plus  communes,  à  mesure 
qu’on  avance  dans  la  période  raeuslriielle  de  la  vie  :  elles  sont  au  con¬ 
traire  plus  rares  et  marchent  moins  rapidement  après  la  cessation  défi¬ 
nitive  des  règles.  Si  on  a  supposé  le  contraire jiisqu’à  présent,  cela  pro¬ 
vient  uniquement  de  l’appréciation  erronée  des  faits ,  sous  l’influence 
des  idées  dominantes  sur  la  nature  de  la  menstruation. 

4"  Les  époques  menstruelles,  grâce  à  l’élément  nerveux  qui  les  carac¬ 
térise  ,  constituent  en  môme  temps  une  des  causes  prédisposantes  des 
névrosés. 

5“  La  nature  des  accidents  survenus  après  ia  suppression  brusque  des 
règles  dépend  non  de  la  suppression  de  l’hémorrhagie,  mais  delà  na¬ 
ture  des  causes  qui  l’ont  occasionnée  :  la  thérapeutique  de  ces  accidents 
ne  doit  par  conséquent  puiser  dans  la  suppression  de  l’hémorrhagie  que 
des  indications  accessoires. 

6°  L’âge  de  la  cessation  des  règles,  loin  d’amener  à  ,sa  suite  des  acci¬ 
dents  pléthoriques,  comme  on  l’a  vu  jusqu’à  présent,  produit  plutôt  plus 
oii  moins  d’appauvrissement  dans  les  globules  du  sang ,  et  fait  naître 
surtout  des  accidents  nerveux  appartenant  à  la  forme  décrite  soiis  le 
nom  de  névropathie  protéiforme. 

T  Les  maladies  aiguës  fébriles  qui  débutent  peu  de  temps  avant  l’é¬ 
poque  présumée  des  règles  ne  les  empêchent  pas  généralement  de  revenir 
à  leur  époque  ordinaire. 

8"  Lorsqu’une  affection  fébrile  aiguë  a  débuté  peu  de  temps  après 
ou  quelques  jours  avant  une  .époque  des  règles,  et  qu’il  a  fallu  re¬ 
courir  à  des  émissions  sanguines  plus  ou  moins  abondantes  et  à  une 
diète  prolongée,  le  flux  menstruel  de  l’époque  suivante  manque  ordinai¬ 
rement  complètement,  ou  il  est  moins  abondant  qiie  d’habitude. 

9“  Le  caractère  aposlhénisant  propre,  en  général,  A  toutes  les  formes 
de  la  fièvi'é typhoïde,  semble  suffire  à  lui  seul  pour  expliquer  l’absence 
presque  constante  des  règles,  dans  une  période  avancée  de  cette  maladie. 

10”  Dans  les  maladies  chroniques,  caractérisées  par  l’épuisement  des 
forces  ou  l’appauvrissement  des  globules  du  sang ,  l’aménorrhée  con¬ 
stitue  la  règle  générale  :  l’ignorance  seule,  ayant  confondu  quelquefois 
l’effet  avec  là  cause,  a  pu  espérer  la  guérison  de  ces  maladies  après  le 
retour  du  flux  menstruel. 

11”  A  part  une  légère  diminution  dans  les  proportions  de  la  crème, 
laquelle  parait  être  d’ailleurs  inoffensive,  les  époques  menstruelles  ne 
font  éprouver  aucune  altération  sensible  au  lait  des  nourrices  qui  sont 
réglées.  D’un  autre  côté,  des  nourrices  menstruées  peuvent  élever  des 
nourrissons  très-bien  portants  et  bien  constitués  :  donc  il  ne  serait  pas 
juste  de  refuser  une  nourrice,  par  celte  seule  considération  qu’elle  con¬ 
tinue  à  avoir  ses  rè{^les ,  â  moins  que ,  étant  naturellement  déjà  très-im¬ 
pressionnable,  on  ne  craignit  chez  elle,  avec  raison ,  les  effets  de  la  sur¬ 
excitation  nerveuse  qui  accompagne  souvent  les  époques  menstruelles. 
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Climats  tïe  asaonstagaae  {influence  physiologique  et  pathologique 
(les).  —  Nous  emprunlons  à  la  liiblioihègue  universelle  de  Genève  les  dé¬ 
tails  intéressants  qui  vont  suivre  sur  l’histoire  médicale  des  climats  de 
montagne.  M.  le  D'  H.-C.  Lombard,  s’entourant  des  travaux  récents  du 
D''  Meyer-Ahrens ,  de  Zurich ,  et  de  M.  de  Tschudi,  s’appuyant  en  outre, 
sur  de  nombreux  faits  d’observation  personnelle,  a  tracé  à  grands 
traits,  dans  ce  mémoire,  le  tableau  de  ta  pathologie  alpestre.  Après 
avoir  étudié  les  diverses  modifications  physiologiques  et  pathologiques 
imprimées  aux  corps  vivants  par  le  séjour  sur  les  hauteurs,  M.  Lom¬ 
bard  a  été  amené  à  tirer  quelques  conclusions  pratiques  sur  les  maux 
qui  peuvent  être  combattus  par  l’atmosphère  tonique  des  montagnes. 

Une  pression  atmosphérique  moindre  et  par  conséquent  un  air  moins 
dense ,  une  diminution  dans  la  quantité  d’oxygène  nécessaire  à  la  respi¬ 
ration  :  telles  sont  les  circonstances  auxquelles  sont  dus  en  grande 
partie  les  phénomènes  observés  sur  les  hauteurs.  Pour  faciliter  l’étude 
de  ces  phénomènes,  M.  Lombard  divise  les  localités  qui  font  le  sujet 
de  son  observation  en  deux  classes  :  celles  qui  sont  situées  au-dessus 
de  2,000  mètres ,  et  qu’il  désigne  sous  le  nom  de  climats  alpestres ,  et 
celles  qui  sont  situées  au-dessous ,  et  qui"  comprennent  la  plupart  des 
villages  ou  établissements  où  l’on  envoie  des  malades  (climats  alpins  et 
subalpins). 

1“  Climats  alpestres.  L’ascension  des  hautes  cimes ,  le  séjour  dans  les 
vallées  alpestres,  amènent  des  troubles  dans  la  plupart  des  fonctions  or¬ 
ganiques. 

Du  côté  des  organes  digestifs,  on  remarque  une  soif  ardente,  avec 
appétence  pour  l’eau  et  les  liquides  rafraîchissants ,  et  aversion  pour  le 
vin  et  les  liqueurs  fortes.  L’appétit  est  quelquefois  augmenté,  mais  le 
plus  souvent  il  disparaît  entièrement  ;  il  survient  même  des  nausées  et 
des  vomissements.  Les  forces  musculaires  sont  affaiblies,  en  raison  de 
la  hauteur;  le  moindre  effort  est  accompagné  d’une  grande  fatigue, 
môme  chez  les  hommes  les  plus  vigoureux.  La  circulation  et  la  respi¬ 
ration  sont  plus  rapides  que  dans  la  plaine;  les  inspirations  sont  pro¬ 
fondes  et  saccadées  ;  le  cœur  bat  avec  force,  et  souvent  avec  une  fré¬ 
quence  double  de  l’état  normal.  Le  système  nerveux  présente  aussi  quel- 
q[ues désordres ,  tels  que  des  vertiges,  delà  somnolence,  des  douleurs 
de  tête ,  et  une  profonde  prostration  des  forces. 

Ces  phénomènes  physiologiques  se  retrouvent ,  mais  à  un  plus  haut 
degré,  chez  les  animaux.  Les  chats  ne  peuvent  vivre  au  delà  de  4,00Q 
mèires;  à  cette  hauteur,  ils  succombent  invariablement,  après  avoir 
présenté  des  secousses  tétaniques  fort  singulières.  Les  chiens  résistent 
pliis  longtemps,  quoique  ressentant  souvent  les  mêmes  mouvements 
convulsifs.  Les  gallinacés  ne  lardent  pas  à  périr;  les  chevaux  et  les 
rriuiets,  quoique  souffrant  beaucoup,  finissent  cependant  par  s’accli¬ 
mater. 

Chez  l’homme,  certaines  circonstances  paraissent  favoriser  le  déve- 
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loppement  du  mal  de  montagne;  telles. sont  :  uii  embonpoint  excessif, 
une  constitution  vigoureuse,  disposée  aux  congestions,  et  la  naissance 
dans  un  pays  de  plaine;  la  sécheresse  de  l’air  contribue  aussi  à  le  dér 
velopper.  Tous  ces  accidents  disparaissent  par  le  retour  dans  la  plaine, 
et  si  le  séjour  sur  les  hauteurs  se  prolonge,  les  troubles  digestifs  et 
nerveux  s’effacent  au  bout  de  dix  à  douze  jours,  mais  les  lassitudes  et  la 
dyspnée  peuvent  persister  pendant  plusieurs  mois  ou  même  plusieurs 
années. 

Quant  aux  affections  morbides  qu’on  rencontre  particulièrement  dans 
cès  hautes  régions,  il  en  est  trois  principales:  les  hémorrhagies,  les 
maladies  inflammatoires  et  l’asthme.  La  fréquence  et  là  gravité  des  hé¬ 
morrhagies  sont  particulièrement  remarquables. 

Les  hémoptysies ,  les  épistaxis ,  les  hémalémèses  et  le  mélæna ,  sont 
souvent  assez  intenses  pour  déterminer  la  mort;  les  inflammations  céré¬ 
brales  et  pulmonaires  participent  également  à  l’acuité  et  à  la  rapidité 
dont  nous  venons  de  parler.  Les  maladies  de  la  peau  qui  dominent  sont 
les  gerçures,  l’érysipèle  et  l’urticaire. 

La  fréquence  de  l’asthme  est  encore  un  fait  d’observation. 

La  plupart  des  religieux  du  grand  Saint-Bernard  deviennent  asthma¬ 
tiques  au  bout  d’un  certain  nombre  d’années,  et  sont  obligés  dé  redes¬ 
cendre  dans  la  plaine.  , 

2"  Climais  alpins  et  subalpins.  En  étudiant  les  influences  pathologi¬ 
ques  de  ces  climats,  M.  Lombard  prend  pour  type  les  Ipcalités  situées 
aux  environs  de  1,000  mètres.  Bien  qu’il  n’y  ait  pas  de  maladies  propres 
aux  habitants  de  ces  localités,  cependant  diverses  affections  morbides 
s’y  rencontrentiilusfréquerament  que  dans  la  plaine.  Les  maladiesinflam- 
matoires  s’y  observent  très-souvent ,  et  particulièrement  les  inflamma¬ 
tions  pulmonaires  ;  elles  augmentent  encore  avec  la  hautemv  Relative¬ 
ment  à  la  fréquence  de  la  phthisie  pulmonaire,  hauteur  conclut  déses 
.recherches  que,  si  les  basses  vallées  oirles  régions: moyennes  des  Alpes 
présentent  un  grand  nombre  de  phthisiques,  cette  maladie  devient  de 
plus  en  plus  rare  à  mesure  qu’on  s’élève ,  de  sort,e  qu’au-dessous  de 
1,000  mètres,  on  n’en  rencontre  que  quelques  cas;  isolés  y, etiqu'à  1500 
mètres,  .la  phthisie  disparaît  complètement.  L’asthme,  au  contraire, 
aiigtnente  de  fréquence  et  d’intensité  à  raesure  qu’on  s’élève  au-dessus  du 
niveau  de  la  mer.  ■  ; 

Ainsi. qu’on  pouvait  le  prévoir,  les  hémorrhagies  se  montrent  avec 
moins  d’intensité  et  de  fréquence  dans  les  climats  alpins  que  dans:  Içs 
hautes  vallées  du  Pérou  et  de  la  Bolivie;  mais  en  revanche ,  elles  y  sont 
beaucoup  plus  fréquentes  que  dans  les  plaines  environnantes,  Les  hé¬ 
moptysies  sont  les  plus  communes ,  les  pertes  utérines  el  les  hémorrha¬ 
gies  passives  soht  les  plus  rares.  , 

Lés  climats  de  montagne  paraissent  favorables  au  développement  des 
maladies  du  cœur,  A  càuse  de  l’accélération  de  .  lai  circulation  et  de  la 
raréfaction  atmosphérique'.  Les  affections  nlorbides  deladigesliôn  sont 
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au  contraire  infiniment  plus  rares  et  beaucoup  moins  gravés  sur  la 
hauteur  que  dans  la  plaine.  L’auteur  signale  encore  la  fréquence  com¬ 
parative- des  rhumatismes  musculaires  névralgiques  et  de.  la  chlorose 
dans  les  pays  de  montagne ,  et  la  rareté  des  rhumatismes  articulaires 
aigus  ou  chroniques  et  des  fièvres  intermittentes.  , 

M.  Lombard  termine  par  quelques  remarques  sur  les  scrofules,  le 
goitre  et  lecrétinisme.  Ces  affections  ne  sont  point  rares  dans  les  pays  dé 
montagne,  è  une  certaine  limite  de  hauteur  ;  la  scrofule  .s’observe  même 
plus  souvent  dans  les  régions  montueuses  que  dans  la  plaine.  Faut-il 
en  conclure  que  les  climats  de  montagne  favorisent  ie  développement  de 
la  scrofule  .î*  M.  Lombard  ne  le  pense  pas  ;  il  appelle  l’attention  sur  les 
fâcheuses  conditions  hygiéniques  dans  lesquelles  se  trouvent  les  mon¬ 
tagnards  ,  et  il  les  compare  à  celles  qui  entourent  les  liahitants  de  la 
plaine.  Lorsque  ces  conditions  sont  les  mêmes,  les  maladies  scrofulen.ses 
sont  plus  rares  dans  la  montagne  que  dans  la  i)laine.  L’auteur  est  égale¬ 
ment  porté  â  croire  qu’une  meilleure  application  des  lois  de  l’hygiène 
ne  tarderait  pas  â  faire  disparaître  le  goitre  et  le  crétinisme  de  la  patho¬ 
logie  alpestre.' (^(Wtor/i.  univers,  de  Genève,  août  1856.) 

Ogiiïiui  {Fumeurs  d’).  — La  remarquable  thèse  deM.  Réveil  {Recher¬ 
ches  sur  l’opium,  1856)  renferme  de  curieux  détails  sur  les  effets  physio¬ 
logiques  de  cette  substance  et  sur  les  opiophages.  C’est  dans  le  but 
tantôt  d’échapper  aux  peines  i)hysiques  et  morales,  tantôt  de  rechercher 
un  bonheur  factice,  que  les  Orientaux ,  au  détriment  de  leur  santé ,  re¬ 
cherchent  l’opium  à  titre  de  substance  enivrante  :  les  uns  le  fument, 
d’autres  le  mâchent ,  soit  seul ,  soit  mélangé  à  des  substances  aromati¬ 
ques  qui  en  masquent  la  saveur.  Les  effets  de  l’opium  peuvent  être  dis¬ 
tingués  en  primitifs  et  consécutifs. 

L’action  première  de  l’opium ,  pris  à  petite  dose,  s’exerce  sur  le  sysr 
lèrne  nerveux;  il  réjoiilt  l’esprit  et  produit  Un  bien-être  difficile  à 
décrire  ;  en  un  mot,  il  agit  comme  nos  vins  et  nos  spiritueux  :  il  en 
diffère  cependant  par  la  propriété  qu’il  po.ssède  de  soutenir  les  forces 
et  de  permettre  û  l’homme  de  mieux  supporter  la  fatigue  et  un  exercice 
prolongé.  Les  courriers,  les  voyageurs  qui  parcourent  les  États  ottomans, 
lès  chevaux  eux-mêmes,  sont  soutenus  par  t’influence  du  narcotique. 

Le  mangeur  d’opium  habituel  se  reconnailà  son  extérieur  ;  son  corps 
est  déprimé,  sa  face  est  pâle  et  jaune,  sa  démarche  chancelante  ;  ses 
yeux  sont  appesantis,  Ses  organes  digestifs  troublés;  l’àiipétit  est  nul,  la 
constipation  opiniâtre.  Chez  les  novices,  une  loquacité  retnarquable 
suit  l’ingestion  de  cette  substance,  puis  survient  un  assoupi.ssemerit 
plein  de  charmes;  l’instinct  érotique  est  forlement  réveillé  ;  ce  n’est 
que  plus  tard,  quand  le  malheureux,  ne  pouvant  satisfaire  ses  besoins, 
est  obligé  de'prendre  des  doses  plus  élevées,  que  survient  la  véritable 
cachexie.  Les  facultés  mentales  sont  abolies;  le  mangeur  d’opium  de¬ 
vient  impuissant,  et  cependant  son  penchant  vers  ia  drogue  pernicieuse 
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augmente  chaque  jour  :  aussi  en  élève-t-il  progressivement  la  dose,  et 
bientôt  même  loule  dose  devient  insuffisante  ;  il  y  mêle  alors  du  sublimé 
corrosif,  et  la  dose  de  ce  composé  mercuriel  peut  être  élevée  à  10  grains 
(Ogr.,  50)  parjour.  Alors  l’action  stimulante  augmente  ;  il  survient  des 
souffrances  atroces,  surtout  des  névralgies  :  il  est  rare  que  le  mangeur 
d’opium  arrive  à  l’âge  de  40  ans. 

L’habitude  de  fumer  l’opium  est  certainement  moins  pernicieuse  que 
celle  de  le  prendre  en  nature.  Les  Javanais ,  les  Malais ,  les  Chinois  sur¬ 
tout,  fument  l'opium.  Le  premier  effet  physiologique  qui  se  manifeste 
chez  le  fumeur  d’opium  est, une  grande  langueur,,  une  faiblesse  géné¬ 
rale  qui  rend  tout  Iravail  impossible  :  mais  il  ne  tarde  pas  à  se  mani¬ 
fester  des  symptômes  d’excitation  cérébrale;  les  facultés  intellecluelles 
s’exaltent,  sans  rien  perdre  de  leur  netteté;  le  jugement  et  la  raison 
conservent  toute  leur  intégrité,  caractère  qui  distingue  totalement 
l’ivresse  produite  par  l’opium  de  celle  que  déterminent  les  boissons  al¬ 
cooliques  ;  on  éprouve  Une  gaieté  tranquillè,  itn  bien-être  physique  et 
moral  ,  une  exaltation  des  fonctions  de  l’esprit  et  du  corps,  au  lieu  de 
la  dépression  ou  du  trouble  de  ces  fonctions  que  produisent  les  spiri¬ 
tueux.  Les  démangeaisons  qui  accompagnent  presque  toujours  l’admi- 
nistralion  de  l’opium  se  manifestent  également  quand  on  le  fume  :  on 
ressent  d'abord  une  grande  chaleur  à, la  peau,  puis  surviennent  des 
démangeaisons,  principalement  aux  aile.s  du  nez  et  au  scrotum.  Une 
heure  ou  deux  après  que  l’on  a  cessé  de  fumer,  les  sensatious  devien¬ 
nent  plus  obtuses  :  il  survient  un  sommeil  doux  et  tranquille,  mais  sans 
visions  ni  hallucinations,  comme  chez  le  mangeur  d’opium. 

Si  l’on  fume  l'opium  quelque. temps  après  avoir  mangé,  il  peut  sur¬ 
venir  des  nausées  et  des  vomissements  non  douloureux.  Le  lendemain, 
l’appétit  est  nul  ou  à  peu  près ,  la  bouche  est  sèche  et  mauvaise  :  il  n’y 
a  ni  constipation  ni  somnolence,  phénomènes  que  l’on  trouve  au  con¬ 
traire  chez  les  mangeurs  d’opium. 

Ce  n’est  que  très-tard,  et  chez  les  fumeurs  invétérés,  que  se  manifes- 
tent, les  effets  conséculifs  de  l’opium  :  il  survient  un. grand  amaigrisse¬ 
ment;  la  constitution  est  ciiétive  et  débilitée  ;  rimpiiissance,  la  prostra¬ 
tion  des  forces,  une  langueur  géliérale ,  la  démarche  chancelante,  la 
courbure  de  l’épine  dorsale ,  etc.,  sont  les  conséquences  terribles  de 
cette  funeste  habitude.  .  . 

Il  est  inexact  de  diré  que  l’opium  fumé  ou  pris  en  substance  produise 
les  mômes  effets  :  jamais  l’opium  fumé  n’a  produit  des  vertiges,  des 
conviilsions,  rarement  des  hallucinations  et  le  délire,  phénomènes  que 
l’on  remarque  chez  les  mangeurs  d’opiiim;  enfin,  dans  le  premier  cas, 
IBS  sécrétions  ne  souLpas  modifiées,  à  part  celles  des  muqueuses,  qui  sont 
diminuées;  les  urines  ne  sont  ni  rares  ni  troubles  :  au  contraire,  l’o¬ 
pium  en  nature  trouble  les  urines  et  en  diminué  la  quantité.  (Thèses  de 
Paris,  1856.)  ,  , 
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TRAVAUX  ACADÉMIQUES. 

1.  Acailëniie  de  Médecine. 

Discussion  sur  les  kysles  de  l’ovaire  :  MM.  Trousseau ,  Jobert  de  Lamballe , 
Piorry,  Gimelle,  Cruveilhier,  Huguier,  Robert.  Fièvre  jaune  observée  è  la 
Martinique.  —  Traitement  des  abcès  ganglionnaires,  —  Action  thérapeutique 
et  toxique  de  la  codéine. 

La  discussion  sur  les  kystes  ovariques ,  ouverte  à  l’occasion  de  l’ob¬ 
servation  de  M.  Barti»,  que  nous  avons  rapportée  dans  le  numéro  pré¬ 
cédent,  parait  devoir  prendre  d’assez  grandes  proportions;  nous  nous 
contenterons  d’analyser  sonimairement  les  discours  des  orateurs,  en 
réservant  notre  appréciation  pour  le  jour  oïl  il  sera  permis  de  résumer 
lè  débat  et  d’en  estimer  les  résultats  scientifiques. 

Séance  du  21  octobre.  M.  le  professeur  Trousseau  commence  par  s’ex¬ 
cuser  de  prendre  la  parole  dans  une  question  qui  est  plus  parliculiè- 
remeht  du  ressort  de  ta  chirurgie ,  il  étudiera  rhisioire  des  kystes  au 
point  de  vue  ntiédical. 

La  nature  peut  faire  à  elle  seule  les  frais  de  la  guérison  des  kystes 
ovariques  simples;  les  procédés  sont  ceux  qu’on  a  essayé  d’imiter  thé¬ 
rapeutiquement.  Il  importe  donc  de  voir  comment  les  kystes,  soit  aban¬ 
donnés  A  eux-mômes,  soit  sous  l’influence  de  conditions  accidentelles', 
sont  rriodifiés  favorablement. 

1“  Résorption  spontanée.  M.  Trousseau  n’en  a  pas  vu  un  seul  cas  et  ne 
trouve  pas  d’exemple  dans  les  auteurs.  Les  grandes  perturbations  qui 
agissent  activemént  sur  les  épanchements  des  cavités  séreuses  sont  là 
sans  influence  ;  les  kystes  sont  seulement  sujets  à  des  oscillations  dans 
leur  yoiumé ,  ils  ne  disparaissent  jamais.  De  là  la  prévision ,  également 
fondée  sur  l’expérience,  de  l’inutililé  des  médications  absorbantes,  diii- 
rétiques,  hÿdragogues,  toujours  essayées  sans  succès'. 

La  guérison  se  fait  par  uiiè  méthode  chirurgicale ,  môme  quand  elle 
a  lieu  en  dehors  de  l’intervention  de  l’art.  Le  professeur  étudie  succe.S- 
siveraent  les  divers  modes  d’évacuation  et  leurs  conséquences. 
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L’évacuation  naturelle  a  lieu  au  deliors  par  le  vagin  ,  par  l’intestin , 
ou  elle  se  fait  dans  le  péritoine.  Si  elle  a  lieu  par  le  vagin  ou  par 
l’intestin ,  l’expulsion  du  liquide  est  lente  ou  rapide,  en  une  seule  fois 
ou  successivement;  les  résultats  seront  différents,  suivant  le  mode  que 
la  nature  aura  suivi.  Bien  que  ces  sortes  d’évacuation  soient  rares ,  il 
en  existe  dans  la  science  des  exemples  bien  observés,  et  il  ne  serait  pas 
impossible  d’en  tracer  l’histoire  pathologique.  Lorsque  le  liquide  s’é¬ 
panche  dans  le  péi’itoine ,  des  circonstances  diverses  et  également  no¬ 
tables  sont  observées.  La  péritonite  est  grave,  intense ,  mortelle,  ou  au 
contraire,  et  c’est  le  cas  le  plus  commun,  elle  se  résout  par  la  crise 
naturelle  d’une  diurèse  profuse  qui  dure  plusieurs  jours.  Lorsque  le 
kyste  s’est  rompu  une  fois ,  il  semble  que  ses  parois  conservent,  quand 
il  se  referme,  une  certaine  mollesse  qui  ne, larde  pas  à  ramener  un 
nouvel  épanchement  péritonéal.  Plus  les  péritonites  se  succèdent,  moins 
elles  présentent  de  danger,  et  ce  fait,  bien  constaté  par  de  nombreux 
observateurs,  importe  à  la  fois  à  l’histoire  des  kystes  de  l’ovaire  et  à 
celle  de  la  péritonite.  Notons  en  même  temps  la  disposition  aux  réci¬ 
dives  après  toutes  ces  ruptures  spontanées. 

L’inflammation  spontanée  des  parois  du  kyste  a  été  signalée  assez 
rarement,  quoiqu’il  est  probable  qu’en  suivant  les  choses  déplus  près  j 
on  eût  de  fréquentes  occasions  de  la  constater.  Il  se  pourrait  qu’un  certain 
nombre  de  péritonites  ne  fussent  que  des  inflammations  du  kyste,  ou 
tout  au  moins  que  l’inflammation  intervint,  plus  souvent  qu’pn  ne  l’a 
cru ,  dans  les  guérisons  après  rupture  dans  le  péritoine. 

M.  Trousseau  ajoute  quelques  faits  personnels  aux  observations  que 
M.  Camus  a  rapportées  dans  la  Revue  médicale ,  à  celles  de  Bonfds,  de 
Kiwiscli ,  de  Simpson ,  dans  son  remarquable  mémoire,  où  il  a  le  pre¬ 
mier  étudié  soigneusement  les  ruptures  des  kystes  de  l’ovaire  dans  la- 
cavité  du  péritoine.  M.  Trousseau  insiste  sur  la  nécessité  d’attendre , 
avant  de  se  réjouir  des  apparentes  guérisons  ainsi  obtenues,  et  sur  la 
probabilité  trop  bien  démontrée  des  rechutes;  il  rappelle  combien  la 
rupture  des  kystes  séreux  diffère  de  celle  des  kystes  contenant  d’autres 
liquides,  et  il  montre  que  la  péritonite  a  toujours  été  mortelle  après  là 
rupture  de  kystes  mélicériques  ou  autres  de  mauvaise  nature. 

Après  cet  exposé,  l’honorable  académicien  poursuit  Ja  comparaison 
en  indiquant  les  rapports  intimes  qui  existent  entre  les  procédés  natu-: 
rels  et  ceux  alixquels  l’art  a  recours  pour  la  curation  des  kystes  de  l’o¬ 
vaire,  et  discute  la  valeur  de  chacun  de  ces  moyens  en  s’appuyant  sur 
les  seujes  statistiques  connues,  celles  de  Southara,  de  Lee,  deKiwiscli 
de  Prague,  dont  il  ne  se  dissimule  pas  l’imperfection.  Les  dangers  dé 
la  ponction ,  peut-être  exagérés,  mais  réels  dans  une  certaine  mesure, 
seront  évités  en  grande  partie,  si  on  n’attend  pas  pour  ponctionner  que 
la  tumeur  ait  atteint  ses  dimensions  extrêmes^  L’inflammation  n’est  pas 
toujours  évitée,  mais  elle  se  renferme  dans  des  limites  qui  excluent 
presque  complètement  le  péril. 
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Les  injections  d'un  liquide  irritant  n’ont  jamais  été  mises  en  pra¬ 
tique  par  M.  Trousseau,  il  craint  les. rechutes  et  ne  secroitpas  assez  sûr 
de  l’innocuité  de  l’opération  en  elle-même. 

,  M.- Trousseau  laisse  aux  chirurgiens  le  soin,  de  discuter  les  autres 
procédés  opératoires,  plutôt  proposés  qu’expérimentés,  ceux  de  Bonfds, 
de  Blundell,  de  M.  Cazeaux;  il  s’abstient  également  de  tout  ce  qui  a 
trait  aux  tentatives  d’extirpation. 

Mi  Jobert  de  Làraballe  se  borne  à  parler  de  ce  qui  a  trait  à  la  théra¬ 
peutique.  La  ponction  simple,  assez;  généralement  regardée  comme 
exempte  de  danger,  peut  entraîner  la  mort  ou  au  moins  de  graves  acci¬ 
dents,  par  écoulement  du  liquide  dans  le  péritoine;  on  les  évite  en 
laissant  la  canule  après  la  ponction  et  en  déterminant  ainsi  des  adhé¬ 
rences  par  inflammation  suppurative  du  kyste,  accident  plus  fréquent 
lorsqu’on  entretient  un  écoulement  continu. 

M.  Jobert  a  pratiqué  une  trentaine  de  fois  des  injections  iodées  dans 
des  kystes ,  et  n’a  jamais  vu  survenir  d’accidents.  Chez  plusieurs  ma¬ 
lades,  la  rechute  a  eu  lieu  assez  rapidement  après  l’opération;  d'autres 
ont  été  guéries  :  chez  l’une  d’elles,  la  guérison  se  maintient  depuis  six 
ans.  Les  kystes  uniloculaires  sont  surtout  favorables  A  ce  mode  de  trai¬ 
tement,  qui  néanmoins  a  réussi  dans  des  kystes  multiloculaires.  ' 

,  En  résumé,  la  ponction  palliative  n’a  pas  de  gravité  quand  les  adhé¬ 
rences  sont  établies  entre  le  kyste  et  la  paroi  abdominale.  La  ponction 
avec  fistule  est  une  opération  dangereuse.  Les  injections  iodées  et  l’élec¬ 
tricité  d’induction  sont  des  moyens  inoffensifs  quand  on  les  manie  avec 
précaution,  et  qui  peuvent  amener  la  guérison,  sans  que  nous  sachions 
bien  les  phénomènes  que  déterminent  ces  agents.. 

Séance  du  23  octobre.  M.  Pellarin  adresse  un  mémoire  sur  la  fièvre 
jaune  observée  à  la  Martinique  en  janvier  1856.  30  individus ,  apparte¬ 
nant  à  l’équipage  de  V Iphigénie,  ont  été  atteints ,  22  gravement,  8  légè¬ 
rement,  11  ont  succombé.  Après  avoir  traité  de  la  symptomatologie,  de 
l’anatomie  pathologique  et  du  traitement,  M.  Pellarin  s’applique  à  dé¬ 
montrer  que  la  fièvre  jaune  n’est  pas  une  fièvre,  mais  une  maladie  pesti¬ 
lentielle. 

—  M.  Gély  présente,  par  l’intermédiaire  de  M.  Velpeau,  qui  en  donne 
en  quelques  mots  l’analyse,  un  mémoire  sur  l’ouverture  prématurée 
des  abcès  ganglionnaires. 

—  M.  Piorry  a  la  parole  sur  le  traitement  des  kystes  de  l’ovaire.  Il 
indique  la  fréquence  de  ces  kystes,  la  diversité  de  leurs  dimensions, 
de  la  nature  de-leurs  parois  et  de  !a  composition  du  liquide  qu’ils  ren¬ 
ferment;  il  insiste  ensuite  sur  les  principales  dispositions  anatomiques  et 
sur  leurs  conséquences  physiologiques.  A  l'état  initial  et  peu  volumi¬ 
neux,  ils  ne  troublent  guère  la  santé  que  par  des  accidents  hystériques  ; 
parvenus  à  une  dimension  plus  considérable,  ils  amènent  de  la  gène  de 
la  respiration  et  de  la  circulation,  la  dilatation  et  l’hypertrophie  du 
cœur,  l’ascite  et  Tœdème  des  extrémités,  des  vomissements ,  de  la 


ACADÉMIE  DE  HÉDECtNË.  733 

constipalioii ,  des' douleurs  par  compression' dés  lioncs  nerveux,  etc. 

Polir  décider  du  Iraitement  ,  il  ne  suffit  pas  de  renfermer  sous  une 
même  dénomination  des  kystes  qui  diffèrent  par  tant  de  conditions;  il 
faut  distinguer  les  espèces  dans  le  genre  et  arriver  ainsi  à  établir  ces 
données  thérapeutiques  applicables  à  eliaquecas.  '  • 

1®  Si  la  tumeur  a  acquis  le  volume  d’une  orange,  de  la  tôle  d’un  en¬ 
fant,  si  elle  est  mobile,  non  adhérente,  on  pourra  conseiller  l’excision  ; 
mais  M.  Piorry  laisserait  à  d’autres  le  soin  de  la  praliquer.  2“  Si  elles 
sont  bieu'  constatées  à  l’état  de  kyste,  si  elles  touchent  aux  parois ,  la 
large  ponction  et  l’injection  iodée  promettent  des  succès.  Il  faut  toute¬ 
fois  tenir  compte  de  la  structure  des  parois,  qui  offrent  d’aulant  plus  de 
chances  de  réussite  qu’elles  sont  plus  minces.  3"  Quand  le  kyste  est 
très-volumineux,  adhérent  ou  non  aux  parois  abdominales ,  la  ponction 
palliative  prolonge  la  vie  des  malades;  qn  peut  évacuer  une  grande 
quantité  du  iiquide,  pratiquer  plus  tard  une  seconde  ponction  quand 
il  y  a  peu  de  liquide  reformé  ,  et  injecter  alors  la  solution  d’iode. 
4“  Quand  les  kystes  sont  multiples,  nombreux  et  réunis eii  masse,  on 
doit  renoncer  à  la  méthode  des-  injections.  5“  Quand,  indépendamment 
du  kyste ,  il  existe  des  tumeurs  dures,  épaisses ,  inégales,  on  ne  peut 
songer  qu’à  là  ponction  palliative.  6°  11  est  de  régie  de  ponctionner  le 
plus  tôt  possible  quand  le  kyste,  exerçant  une  compression  consldérablei 
entraîne  des  accidents  menaçants  pour  la  vie  ou  des  souffrances  atroces. 
7"  Un  kyste  ovarique,  rempli  de  pus,  devra  être  évacué  ;  puis,  par  l’ou¬ 
verture  laissée  permanente,  on  pratiquera  des  injections  détersives.' 

En  règle  générale,  l’évacuation  doit  être  aussi  complète  que  possible; 
on  y  réussit  en  introduisant  dans  la  canule  du  trois-qiiarts  une  sonde 
flexible  de  gomme  élastique,  qui  fonctionne  à  la  manière  d’un  siphon. 

La  première  précaution  est  de  s’assurer  qu’il  n’existe  pas  au  devant 
de  la  tumeur  une  anse  intestinale  que  l’instrument  pourrait  blesser  ;  la 
seconde  est  de  faire  coucher  la  malade  pendant  vingt-quatre  heures  sur 
le  côté  opposé  à  celui  où  la  ponction  a  été  faite,  afin  d’éviler  les  épan¬ 
chements  consécutifs  dans  le  péritoine. 

M.  Gimelle  se  renferme  dans  l’étude  de  la  seule  question  Ihérapeu-» 
tique  qu’il  po.se  ainsi  :  faut-il  agir  dans  tous  les  cas  et  quand  même? 
Si  les  progrès  du  mal  sont  incessants ,  si  on  a  la  certitude  que  la  tumeur 
atteindra  un  volume  énorme ,  il  faut  opérer.  Les  conditions  qui  indi¬ 
quent  l’opération  à  l’injection  iodée  sont  les  suivantes  :  1“  que  le  kyste 
ne  soit  ni  cartilagineux  ni  induré;  2“  que  son  volume  ne  dépasse  pas  un 
diamètre  de  10  à  15  centimètres,  ou  qu’il  ait  été  ramené  à  ce  volume 
par  des  ponctions  répétées.  ;  • 

La  présence  d’une  sonde  àdemeure  est  inutile  et  dangereuse.  L’Injec¬ 
tion  d’iode  doit  être  faite  à  là  dose  de  125  grammes  de  teinturei  étendue 
de  30  à  40 gramnies  d’eau.  M.  Gimellecite  deux  exemples deguérison  par 
l’injection  iodée:  l’une  des  deux  malades ,  âgée  de  23  ans  et  opérée  en 
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mai  1856,  n’accuse  depuis  lors  aucune  incommodité  ;  la  seconde,  opérée 
en  1855,  a  eu  une  récidive  récente  et.  dont  l’avenir  fera  connaître  les 
suites. 

—  M.  Robiquet  lit  une  note  sur  la  codéine,  de  laquelle  il  résulte  que 
la  codéine  peut  être  dosée  très-exactement  à  Paide  du  polarihiètre ,  à 
la  condition  d’opérer  sur  une  liqueur  contenant  0  gr.  50  d’alcaloïde  dis¬ 
sous  dans  100  centim.  cubes  d’alcool  à  50°  centigr.  ;  que  la  codéine  em¬ 
ployée  à  forte  dose  n’est  nullement  préférable  à  la  morphine  et  semble 
produire  une  stupeur  qui,  souvent  répétée ,  serait  suivie  de  consé¬ 
quences  fâcheuses;  que  donnée  au  contraire  dans  lés  limites  de  2à3 
centigr.  par  jour,  elle  exerce  une  influence  salutaire  et  donne  un  calme 
et  un  bien-être  d’autant  plus  marqués  que  le  malade  est  d’un  tempé¬ 
rament  plus  nerveux.  Ces  bons  effets  seraient  surtout  sensibles  dans 
l’hypochondrie  et  dissiperaient  les  sensations  douloureuses  qui  tourmen¬ 
tent  ces  malades. 

La  codéine  a  été  donnée  sous  forme  de  sirop  contenant  par  30  gram. 
6  ou  10  centigr,  d’alcaloïde  ;  M.  Robiquet  propose  d’adopter  une  formule 
nu  millième,  c’est-à-dire  contenant  1  milligramme  par  gramme  de 
sirop. 

Séance  du  4  novembre.  M.  Cruveilhier  a  la  parole  sur  les  kystes  ova- 
riques.  11  -commence  par  l’étude  anatomo-pathologique.  Un  kyste  de 
l’ovaire  est  un  parasite  réfractaire  à  toules  les  médications  dirigées  sur 
les  grandes  voies  d’élimination  de  l’économie  ;  le  traitement  médical  est 
nul ,  le  traitement  chirurgical  est  le  seul  rationnel. 

Il  doit  être  lui-même  subordonné  aux  différences  que  présentent  les 
kysles  sous  le  rapport  de  leur  contenu  ,  de  leurs  parois,  de  leur  struc¬ 
ture.  Le  contenu  est  séreux,  albumineux,  gélatiniforme;  la  nature  du 
liquide  est  souvent  difficile  à  élablir  a  priori.  Le  kyste  est  uniloculaire, 
multiioculairej  aréolaire  ou  vésiculaire,  ou  composé  par  l’association  de 
deux  kystes  d’espèce  différente.  Au  point  de  vue  de  la  structure,  M.  Cru¬ 
veilhier  établit  les  caractères  suivants  :  les  kystes  uniloculaires  sont 
constitués  par  un  sac  fibro-séreiix  complètement  enveloppé  par  le  iiéri- 
toine,  auquel  il  adhère  si  intimement,  qu’il  n’est  pas  possible  de  l’en  sé¬ 
parer  sans  enlever  en  même  temps  une  lame  fibreuse.  La  surface  interne 
donne  l’idée  d’une  membrane  séreuse.  11  n’est  pas  rare  de  la  voir  ru¬ 
gueuse,  iiérissée  de  papilles,  de  végétations  épidermiques  verruqueuses 
très-denses,  ayant  la  dureté  du  tissu  corné.  Quelquefois  des  plaques 
cartilagineuses  ou  osseuses  sont  incrustées  dans  les  parois  du  kyste.  11 
lui  a  toujours  été  possible  de  séparer  le  kyste  ovarique  en  deux  lames 
superposées,  entre  lesquelles  sont  ordinairement  placées  de  très-grosses 
veines.  Une  variété  des  kystes  uniloculaires  est  constituée  par  les  kysles 
uniloculaires  cloisonnés,  dont  les  compartiments  ont  entre  eux  une  com¬ 
munication  facile. 

I  Parmi  les  kystes  uniloculaires,  il  signale  les  kystes  végétants ,  dont  la 
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paroi  interne  offre  des.produclions  mamelonnées  quelquefois,  Irès-volu- 
nilneuses  ;  ces  végétations  sont  constituées  par  du  tissu  cellulaire.  LorST 
qu’elles  ont  un  certain  volume,  on  peut  en  général  les  reconnaître 
avant  la  p'onction. 

Le  liquide  contenu  dans  les  kystes  uniloculaires  simples  ou  cloisonnés 
est  le  plus  ordinairement  séreux,  mais  d’autres  fois  .il  est.fdant,.visqueuxi 
à  la  manière  du  blanc  d’.œuf,  si  bien  que  l’évacuation  du  liquide  ne  peut 
avoir  lieu  qu’à  l’aide  d’une  très-grosse  canule  j  et  môme  que,  dans  ceiv 
tains  cas,  elle  est  impossible. 

Dans  le  kyste  ovarique  aréolaire,  l’ovaire  est  transformé  en. une  masse 
aréolaire ,  à  mailles  communicantes  et  remplies ,  par  une  matière  albur 
mineuse,  tantôt  filante  comme  du  blanc  d'œuf,  tantôt  présentant  la 
consistance  du  miel,  d’autres  fois  l’aspect  d’une  gelée.  Ces  qualités  exf 
pliquent  pourquoi  le  liquide  ne  coule  que  très-incomplétement  ou 
môme  pas  du  tout  par  la  ponction,  Sur  le  cadavre  même,  ce  n’est  qn’à 
l’aide  d’une  pression  directe  exercée  au  voisinage  des  incisions;  qu’on 
lient  en  évacuer  une.  certaine  quantité.  Le  liquide  des  kystes  mullilo4 
culaires  est  souvent  séreux ,  mais  il  m’a  paru  qu’il  présentait  plus:s6u4 
vent  le  caractère  yisqueux  que  celui  des  kystes  uniloculaires.  Les  kystes 
multiloculaires  conduisent  par  degrés  insensibles- aux  kystes:  vésicü^ 
laire.s,  qui  sont  une  variété  des  kystes  aréolaires.  '  : 

.  Les  conséquences  pratiques  sont  que  .les  kystes  aréolaires,  les  vésicu-i 
laires,  tous  deux  remplis  de  liquide  visqueux  ,  les  multiloculaires  à 
poches  nombreuses  et  non  communicantes,  sont  Inaccessibles  à  tout 
autre  traitement  qu’à:  l’extirpation. 

,  Les  kystes  uniloculaires  sont  les  seuls  dont  on  puisse  mettre  en  ques-* 
lion  la  curabilité,  La, règle  suivie  par  M.  Cruveilhier  a  été  jusqn’ici  d'a¬ 
journer  le  plus  possible  la  ponction.,  les  ponctions  se  succédant:  avec 
d’autant  plus  de  rapidité  qu’elles  ont  été-plus  répétées. 

Le  traitement  curatif,  qu’il  n’a  pas  lui-môme  expérimenté,  lui  parait 
entré  dans  le  domaine  de  la  pratique  ,  mais  il  faut  en  préciser  les  com 
ditions  et  les  limites  :  le.  grand  écueil,  c’est  que  dans  l’hydropisie  ova¬ 
rique,  on  a  affaire  à  des  tissus  fibreux  accidentels  d’une  vitalité  si  fai*- 
ble  querinflanimation  s’y  termine  vite  par  suppuration  ou  par  gangrène. 
L’honorable  professeur,  cite  deux  faits  où, .après  une  simple  ponction^ 
la  mort  eut  lieu  par  inflammation  du  kyste  et  péritonite,  consécutive} 
cependant  les  cas  de  mort,  à -la  suite  d’une  ponction  simple  ,  sont  l’ex¬ 
ception. 

.  Le  seul  moment  opportun  pour  ,1e  traitement  curatif  esl  celui  où  le 
kyste  est  devenu  assez  volumineuTC  pour  troubler  les  fonctions,  M.  Gru- 
yeilhier  discute  les  deux  méthodes  employées  pour  déterminer  l’inflam- 
malion  adhésive,  la  canule  à  demeure,  et  les  injections  iodées,  et  il  ter¬ 
mine  par  les  conclusions  suivantes  : 

1“  Les  hydropisies  enkystées  de  l’ovaire  sont  une  affection  purement 
locale,  qui  ne  comporte  qu’un  traitement  chirurgiçal.t  il  est  douteux 


736  bulletin. 

qu’uli  traitemenL médical  quelconque  pi'it  exercer  la  moindre  influence 
sur  leur  marche  progressive.  2®  11  est  des  hydropisies  de  l’Ovaire  qui 
sont  absolument  incurables,  et  :qui  ne  coniportent  ni  traitement  cura¬ 
tif  ni  traitement  pailiatif  :  ce  sont  les  kystes  aréolaires,  lés  kystes  vési- 
nulairés,  etles  kystes  multiloculaires,  à  cellules  Irès-multipliéres  et  lion 
communicantes.  3“  Il  est,  an  contraire,  des  hydropisies  de  l’ovaire  qui 
sont  susceptibles’  d’un  traitement  palliatif,  et  meme  d’un-  traitement 
curatif  :  tels: sont  essentiellement  les  kystes  uniloculaires  séreux,  les 
kystes  uniloculaires  albumineux,  dont  le  contenu  peut  être  évacué  par 
la  ponction,  et  les  kystes  multiloculaires  à  cellules  communicantes, 
d®  Sont  susceptibles  seulement  d’un  traitement  palliatif  les  kystes  com¬ 
posés,  en  partie  uniloculaires,  en  partie  aréolaires, ou  vésiculaires,  ou 
multiloculaires.  5®  Le  traitement  palliatif  a  pour  objet  l’évaciiation  pure 
et'simple  du  contenu  du  kyste'par  la  ponction  ;  le  traitement  curatif  a 
pour  objet  de  déterminer  le  retrait  de  l’inflammation  adhésive  dés  pa¬ 
rois  du  kyste.  6“  La  ponction ,  même  avec  un  gros  trois-quarls ,  étant 
insuffisante  pour  évacuer,  le  contenu  du  kyste,  quand  ce  contenu  est  gé- 
latiniforme  ou  extrêmement  visqueux,  i’incision  de  Ledran  devrait  lui 
être  substituée  ,  avec  les  précautions  nécessaires  pour  prévenir  l’épan¬ 
chement  du  liquide  dans  le  péritoine.  7“  A  la  proscription  absolue  de 
toute  tentative  de  cure  radicale  du  kyste  ovarique,  établie  comme  règle 
jusque  dans  ces  derniers  temps,  doit  être  substituée  là  prise  en  considé¬ 
ration  sérieuse  des  moyens  Curatifs  proposés  et  mis  en  pratique.  8''  Dans 
l'état  actuel  de  la  science,  le  traitement  curatif  des  hydropisies  de  l’o¬ 
vaire  ne  doit  être  tenté  qu’avec  une  extrême  prudence,  même  dans  les 
conditions  les  plus  favorables.  9"  Le  grand  danger,  dans  le  traitement 
curatif,  comme  aussi  dans  le  traitement  palliatif,  c’esi  l’inflammation 
purulente  ëtt’gangréneuse  du  kyste  :  le  choix  du  procédé  à  mettre  en. 
usage  doit  être  dirigé  d’après  celte  indication.  10“  Le  moment  d’oppor¬ 
tunité,  pour  l’application  du  traitement  Ciiratif,  est  celui  oü  le  volume 
du  kyste  commence  A  troubler  l’exercîcê  des  fonctions. 

Séance  du  11  novembre.  Suite  de  la  discussion  sur  les  kystes  de  l’o¬ 
vaire. 

M.  Huguier  expose  la  marche  et  le  danger  des  kystes  de  l’ovaire  :  lents 
dans  leur  développement,  sflls  surviennent  après  l’âge  erltique,  rapide¬ 
ment  mortels ,  quand  ils  surviennentde  20  à  40  ans  ;  il  insisté  sur  l’in¬ 
suffisance  du  traitement  médical  et  sur  l’ütililé  de  l’intervention  chirur¬ 
gicale.  11  classifie  et  décrit  les  diverses  espèces  de  kystes  suivant  leur  siège, 
léur  Organisation  ;  il  lire  ses  indications  dé  la  paracentèse  et  de  la  na¬ 
ture  du  fcystej  et  de  l’état  général  de  là  malade. 

M.  Huguier  entre  ensuite  dans  l’examen  des  méthodes  et  des  procédés, 
et  résume  ainsi  son  jugement  :  La  pdnclion  et  lès  injections  iodées,  pra¬ 
tiquées  avec  les  précautions  requises,  sontpropresi  dahslih  gr,ind  nôm- 
bre  de  cas  ,  A  ainenér  la  guérison  ;  elles  réussissent 'd’àulanl  mieux 
qu’on  n’â  pas  allendu  Une  périodé  trop  avancée  dS  la  ttialadie;-- 
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Les.objeclioiis.  ojiposées  à  celte  inéUiode  son!  plus  spécieuses  (jue  so¬ 
lides;  Rien  ne  prouve  que,  comme  on  l’a  dit,  les  insuccès  soient  égaux 
aux  succès  :  c’est  une  vieille  fin  de  non-recevoir  qu’on  a  opposée  à  tous 
les  progrès  de  l’art.  Les  grands  kystes  peuvent  revenir  sur  eux-mêmes, 
au  point  de  ne  contenir  que  quelques  cuillerées  de  liquide  :  on  peut 
n’arriver  d  l’injection  qu’après  une  série  de  ponctions  répétées  Jusqu’à 
ce  que  le  volume  ait  ôté  suffisamment  réduil.  Les  accidenis  dils  opéra¬ 
toires,  périlonite ,  etc.,  seront  conjurés  par  la  précaution  de  faire  adhé¬ 
rer  le  kyste,  ou  mieux,  en  ponctionnant  par  le  vagin.  La  ponction  va¬ 
ginale  a  plusieurs  avantages  :  celui  d’ouvrir  au  point  déclive,  de  moins 
exposer  à  la  lésion  des  vaisseaux,  de  ne  pas  faire  adhérer  les  kystes  aux 
parois  abdominales,  de  manière  à  empêcher  leur  rétraction,  de  ne  pas 
exposer  à  la  péritonite. 

Les  ponctions  exploratrices  elles-mêmes  devront  élre  pratiquées  par 
le  vagin. 

M.  Robert  se  bornera  à  ce  que  les  faits  lui  ont  appris  sur  le  traitement 
des  kystes,  en  s’attachant  surtout  aux  injections  iodées. 

La  ponction  simple  n’a  rien  dans  son  manuel  opératoire  qui  mérite 
d’ôire  mentionné;  cependant,  la  (la.roi  n'adliérant  pas  à  la  paroi  abdo¬ 
minale,  il  peut  .s’écouler  quelques  goullcs  de  liquide  dans  le  péritoine 
après  l’enlèvement  de  la  canule.  Une  compression  continuée  pendant 
plusieurs  jours  parera  à  ce  danger.  Quehiuefois  il  survient  autour  de  la 
piqûre  une  péritonite  partielle,  qui  cède  rapidement  aux  moyens  anti¬ 
phlogistiques. 

La  ponction  simple  peut  amener  la  guérison  ;  M.  Robert  cite  un  exem¬ 
ple  de  kyste,  probablement  hydatique,  ainsi  guéri. 

Pour  que  le  traitement  soit  curatif,  la  ponction  n’est  que  le  premier 
temps  d’une  opération  complexe.  Deux  méthodes  sont  en  présence  : 
r  L’ouverture  permanente  et  la  suppuration,  dont  on  sait  tous  les  dan¬ 
gers,  et  les  injections  iodées,  en  laissant  également  la  canule  à  de¬ 
meure.  , 

M.  Robert  rapporte  trois  observations  de  ce  traitement  par  les  injec¬ 
tions  de  teinture  d’iode  non  suivi  de  .succès  ;  ces  observations  ont  été 
publiées  par  M.  Thomas,  dans  sa  dissertation  inaugurale.  11  signale 
plusieurs  autres  cassemblables  et  ne  parait  pas  partager  les  espérances 
que  M.  Bolnet  a  données  dans  son  lodothérapie. 

2°  La  simple  ponction,  immédiatement  suivie  de  l’injection.  M.  Ro¬ 
bert  indique  les  précautions  indispensables  ;  ,  pour  empêcher  l’entrée 
du  liquide  dans  la  cavité  du  péritoine,  il  a  recours  à  la  compression.  U 
laisse  une  certaine  quantité  de  liquide  iodé  dans  le  kyste  et  ne  cherche 
pas  à  l’évacuer  en  totalité.  L’iodisme  qui  peut  en  résulter  n’a  rien  de 
grave;  l’inflammation  est  d’une  intensité  modérée. 

La  guérison  peut  avoir  lieu  sans  oblitération  de  la  cavité,  elle  peut 
se  lu’oduire  après  la  première  oi'ération  ou  succéder  seulement  à  un 
certain  nombre  de  récidives.  - 

VIII.  47 
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L’honol’able  académicien  lermine  en  faisant  appel  à  la  statistique 
pour  résoudre  la  question  du  cliiffre  des  guérisons  et  de  là  proportion 
dans  laquelle  cette  méthode  peut  compromettre  la  vie;  il  se  rangé  A 
l’avis  de  ses  collègues,  qui  ne  conseillent  d’opérer  que  si  le  kyste  est  déjà 
volumineux  et  si  par  son  accroissement  rapide  il  est  destiné  A  devenir 
prochainement  la  source  d’incommodités  graves. 

Séance  du  19  novembre.  AI.  le  professeur  Jobert  prend  de  nouveau  la 
parole.  Il  rappelle  d’abord  avec  détail  un  fait  qui  prouve  les  avantages  de 
la  métliode  conseillée  par  lui  dans  sa  précédente  communication  ;  il 
déclare  être  en  mesure  de  donner  le  nombre  exact  des  injections  iodées 
qu’il  a  faites  A  diverses  époques;  ce  nombre  est  de  26,- et  les  consé¬ 
quences  de  l’opération,  sans  avoir  jamais  été  funestes,  sont  loin  de 
donner  l’assurance  d’une  guérison.  AI.  Jobert  résume  lui-même  son  dis¬ 
cours  dans  les  propositions  suivantes, que  nous  nous  contentons  de  re¬ 
produire,  voulant,  quant  à  présent,  nous  abstenir  de  tout  commentaire- 

L’anatomie  pathologique  ne  me  parait  pas  devoir  être  prise  pour 
guide  dans  les  kystes  de  l’ovaire,  en  ce  qui  concerne  la  thérapeutique, 
puisque  les  injections  agissent  toujours  sur  la  membrane  kystique  en 
déterminant  un  produit  plastique  et  un  travail  adhésif. 

Que  le  kyste  ait  pour  origine  une  vésicule,  une  membrane  pyogénique, 
üii  sac  séro-muqileux,  il  sera  susceptible  d’être  oblitéré  et  guéri,  lors¬ 
qu’il  n’aura  subi  aucune  transformation ,  aucune  dégénérescence.  Les 
ponctions  successives  et  rapprochées  peuvent  produire  l’oblitération  du 
kyste  par  un  dépôt  albuminoïde.  Le  mode  de  guérison  des  kystes  dé 
l’ovaire  par  l’injection  me  parait  devoir  être  assimilé  à  celui  de  l’hy¬ 
drocèle.  Les  kystes  vastes  et  anciens  ne  guérissent  pas  par  les  injections, 
mais  ils  peuvent  être  modifiés  avantageusement  en  retardant  le  produit 
d’exhalation.  Les  injections  iodées  ou  alcooliques  peuvent  produire  une 
inflammation  plus  ou  moins  sérieuse  du  kyste,  lorsque  le  liquide  touche 
immédiatement  sa  surface  interne.  Les  injections  faites  au  milieu  du  li¬ 
quide  kystique  ne  produisent  jamais  d’accidents,  et  cependant  elles  provo¬ 
quent  les  mêmes  phénomènes  adhésifs.  Le  kyste  peut  récidiver  après  avoir 
été  oblitéré.  Plusieurs  injections  Sont  indispensables  pour  produire  l’o¬ 
blitération  des  kystes  ovàriques.  La  ponction  simple  doit  êli'e  préférée 
lor.sque  les  kystes  sont  très-enflammés  et  dégénérés.  On  doit  pratiquer 
la  ponction  de  bonne  lieure,  afin  d’éviter  la  transformation  du  kyste,  sa 
rupture,  les  péritonites  diffuses,  mortelles  ou  chroniques,  et  l’épuise¬ 
ment.  L’excision  me  parait  applicable  exceptionnellement  aux  abcès 
circonscrits  et  limités  des  kystes  multiloculaires.  L’électricité  peut  ame¬ 
ner  la  résolution  des  kystes  multiloculaires.  L’extirpation  estime  opé¬ 
ration  dangereuse  qui  doit  bien  rarement  trouver  son  application. 

AI.  Barth  se  félicite  des  proportions  que  la  discussion  a  prises.  Il  ré¬ 
sume  les  opinions  déjà  émises  par  les  orateurs  qui  l’ont  précédé,  et 
s’applique  A  rechercher  la  conduite  que  doit  tenir  le  praticien.  La  pône-^ 
tion  n’a  pas  les  dangers  immédiats  que  certaines  statistiques  feraient 
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craindre.  M.  Barlli  rappelle  qu’il  faut  tenir  compte  delà  nalilrddu 
kyste,  de  son  contenu  ^  de  sa  marché,  de  sa  structure;  ' 

Étant  données  les  conditions  les  plus  favorables  j  quel  mode  opéra¬ 
toire  préférer?  M.  Barth  insiste  sur  les  avantages  de  la  méthode  qUl 
consiste,  on  s’en  souvient,  dans  l’introduction  d’un  tube  flexible  fai¬ 
sant  office  de  siphon  et  de  sonde  à  double  courant;  il  discute  les  ob¬ 
jections  qui  ont  été  adressées  à  ce  procédé. 

M.  Cazeaux ,  après  avoir  signalé  l'exagération  dé  quelques  proposi¬ 
tions  trop  favorables  relativement  au  pronostic  des  kystes  de  l’ovaire  ^ 
désespère  moins  qu’on  ne  l’a  fait  de  la  puissance  des  agents  médicaux , 
iode,  sudorifiques,  hydragogues,  etc.  ;  il  se  hâte  cependant  de  traiter 
la  question  purement  chirurgicale.  ‘ 

L’Iiydropisie  de  l’ovaire  entraîne  généralement  la  mort  ;  la  statistique 
de  Lee  en  fait  foi.  M.  Cazeaux  lui-même,  sur  30  observations  qu’il  a 
recueillies,  voit  que  7  malades  seulement  ont  vécu  plus  de  10  ans.  La 
ponction  n’est  qu’un  palliatif  momentané;  elle  a  des  dangers  inçoii- 
téslables  et  immédiats,  elle  laisse  l’imminence  de  récidives  presque 
certaines.  Il  faut  donc  recourir  à  des  moyens  plus  aOtifs.  L’injection 
iodée  a  donné  à  M.  Bonnet,  sur  30  malades,  29  guérisons ,  3. récidives; 
2  morts,  dohtlO  succès  sur  21  cas  de  kystes  séreux  uniloculaires. 

La  méthode  ne  parait  pas  à  M.  Cazeaüx  applicable  aux  kystes  multi¬ 
loculaires.  M.  Nélaton  a  fait 9  injections,  3  kystes  séreux  et  uniloGU.i 
laires  ont  guéri.  M.  Monod  a  compté,  sur  8  observations ,  6  guérisons  ; 
1  insuccès,  1  mort.  En  additionnant  les  faits  qui  sont  parvenus  â  la 
connaissance  dé  M.  Cazeaux,  sur  117  cas,  il  n’en  est  pas  un  seul  où 
l’injection  ait  produit  des  accidents  sérieux.  62  de  ces  kystes  étaient 
séreux  et  uniloculaires,  48  oiit  été  guéris.  Parmi  les  malades  non  gué¬ 
ries,  il  en  est  peu  qui  n’aiônt  retiré  de  l’opération  quelque  avantage.  La 
guérison  a  eu  lieu  en  laissant  encore  une  tumeür  petite,  fluctuante,  ou 
dure,  inégale  ,  sans  fluctuation ,  ou  enfin  en  ne  laissant  pas  de  iraéeS 
d’une  tumeur.  En  résumé ,  il  résulte  de  cet  examen  des  faits  : 

!■’,  Que  les  kystes  de  l’ovaire  constituent  une  maladie  des  plus  graves 
et  assez  promptement  mortelle;  2“  que  la  ponction  dite  paHtàftVê  n0 
guérit  que  dans  leS  cas  très-exceptionnels ,  ne  soulage  que  pour  peu  dé 
temps ,  expose  les  malades  à  des  dangers  sérieux ,  sans  leur  offrir  eu 
compensation  les  chances  probables  d’une  vie  moyenne  ;  3”  que  la  ponc¬ 
tion  suivie  de  l’injection  iodée  est,  dails  l’état  de  la  science,  le  moyen  le 
plus  sûr  et  le  moins  dangereux  de  guérir  cette  maladie  Jusqu’alors 
incurable  ;  4°  qu’il  est  aujourd’hui  plus  que  rationnel  d’y  recourir  dans 
tous  les  cas  de  kystes  séreux  ou  hydatiques  uniloculaires  ;  5®  que  si  les 
kystes  séro-purulents  offrent  moins  de  chances  de  guérison  ,  les  résul¬ 
tats  obtenus  par  M.  Boinét  autorisent  à  en  tenter  la  cure  radicale; 
6“  enfin  ,  que  les  kystes  à  loges  nombreuses ,  Comme  tous  Ceux  dont  les 
liquides  sont  épais  ou  gélatineux,  ne  paraissent  pas  susceptibles  de 
guérir  par  la  nouvelle  méthode.  , 
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M.  Cazeaux  termine  en  s’élevant  contre  la  réprobation  trop  vive  que 
les  tentatives  d’extirpation  ovarique  lui  paraissent  avoir  rencontrée ,  et 
en  Félicitant  M.  Velpeau,  au  nom  de  la  science,  d’avoir  popularisé  les 
injections  iodées  dans  les  cavités  closes. 
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Influence  de  la  ligature  des  gros  vaisseaux  du  cœur  sur  le  choc  précordial.  —  In¬ 
fluence  des  ganglions  semi-lunaires  sur  les  intestins.—  Traitement  de  la  fistule 
lacrymale.  —  Structure  de  la  rétine  de  certains  animaux.  —  Fixateur  de  l’œil.  — 
Appareils  plâtrés  hémi-périphériques  pour  les  fractures  de  jambe.  —  Action  du 
curare  sur  le  .système  nerveux.  —  Nerfs  de  l’organe  électrique  de  la  torpille.— 
Mouvements  spontanés  des  cellules  plasmatiques  de  quelques  animaux.  —  Pré¬ 
sence  du  fluor  dans  le  sang.—  Extirpation  des  capsules  surrénales.  —  Cure  de 
l’hypospadias.  —  Diabétomètre. 

Séance  du  13  octobre.  M.  Hiffelslieim  lit  un  mémoire  intitulé  Iii~ 
fluence  de  la  ligature  des  gros  vaisseaux  du  cœur  sur  le  battement  ou  choc 
précordial.  Dans  une  série  d’expériences  entreprises  sur  des  animaux 
vivants ,  l’auleur,  appliquant  des  ligatures  ou  plaçant  des  serres-fines  à 
l’origine  des  gros  vaisseaux  cardiaques,  a  constaté  que  l’interruption  de 
la  circulation  des  artères  du  cœur  entraînait  constamment  la  dispari¬ 
tion  du  choc  précordial.  Ce  fait  viendrait  A  l’àppüi  de  la  théorie  sur  les 
mouvements  du  cœur,  dont  M.  Hiffelslieim  a  donné  l’exposé  dans  ses 
deux  précédents  mémoires. 

—  M.  Budge  communique  une  note  relativement  à  Vinpuence  des  gan¬ 
glions  semi-lunaires  sur  les  intestins.  De  nombreuses  vivisections  faites 
sur  des  lapins  lui  ont  démontré  que  l’extirpation  des  ganglions  semi- 
lunaires  et  du  ganglion  mésentérique  élait  toujours  suivie  d’une  aug¬ 
mentation  dans  les  mouvements  intestinaux  et  dans  la  sécrétion  des  mu¬ 
cosités  de  l’intestin  ;  chez  ces  animaux  ,  qui  survivent  de  9  à  16  heures  à 
l’opération,  on  trouve  tout  le  rectum  rempli  d’une  masse  molle  ou  même 
fluide,  qui  contraste  avec  la  consistance  ordinaire  des  excréments.  On 
arrive  au  même  résultat ,  si  l’on  coupe ,  outre  les  ganglions ,  les  nerfs 
pneumogastriques  près  de  l’œsophage  ;  l’extirpation  d’un  seul  des  gan¬ 
glions  mentionnés  ne  suffit  pas  à  le  produire. 

—  M,  Tavignot,  dans  un  second  mémoire  sur  la  cure  radicale  de  la  tu¬ 
meur  cl  de  la  fistule  lacrymales,  énumère  les  avantages  de  sa  méthode 
thérapeutique.  Les  trois  éléments  distincts  dont  se  compose  son  procédé, 
et  dont  l’association  n’est  pas  obligatoire,  sont  :  1“  l’excision  des  coiii 
duîts  lacrymaux ,  dans  le  l3Ut  de  provoquer  l’oblitération  de  leur  partie 
antérieure;  2"  l’incision  de  la  paroi  antérieure  du  sac,  quand  il  n’y  a  pas 
de  fistule,  pour  diriger  une  médication  appropriée,  telle  que  l’injectioU 
d’une  solution  de  teinture  d’iode,  contre  l’état  catarrhal  de  la  muqueuse 
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naso-lacrymale  ;  3“  l’ablation  de  la  porlion  orbitaire  de  la  glande  lacry¬ 
male. 

—  M.  Devay  soumet  au  jugement  de  l’Académie  un  mémoire  intitulé  du 
Danger  des  alliances  consanguines  au  point  de  vue  sanitaire. 

Séance  du  2Q  octobre.  M.  Henry  Müller,  de  Wurlzbourg,  lit  un  tra¬ 
vail  ayant  pour  titre  :  Observations  sur  la  structure  de  la  rétine  de  certains 
animaux.  Cette  membrane  de  l’œil  fournit  des  caractères  microscopiques 
dont  on  peut  faire  usage  pour  la  distribution  systématique  des  animaux 
vertébrés,  à  ce  point  qu’il  est  souvent  possible  de  déterminer  la  classe, 
l’ordre,  et  môme  le  genre  d’un  animal,  d’après  un  morceau  microsco¬ 
pique  de  sa  rétine.  En  général,  plus  les  caractères  systématiques  sont 
marqués  dans  les  différents  embranchements  d’une  classe  de  vertébrés, 
plus  on  observe  de  variations  dans  les  caractères  microscopiques  de  la 
rétine.  Ces  variations  portent  principalement  sur  la  forme  et  la  disposi¬ 
tion  respective  des  cônes  et  des  bâtonnets. 

—  M.Caslorani  présente  un  instrument  auquel  il  donne  le  nom  de /trcrt- 
teur  de  l'œil,  et  qu’il  dit  destiné  à  faciliter  les  opérations  qui  se  prati¬ 
quent  sur  les  yeux,  et  surtout  la  cataracte.  Cet  instrument  sert  à  la  fois 
à  écarter  les  paupières  et  à  fixer  le  globe  oculaire  sans  le  secours  d’un 
aide. 

—  M.  Périer  communique  une  note  sur  te  traitement  des  fractures  de  la 
jambe  au  moyen  d’appareils  plâtrés  hémi-périphériques.  Ces  appareils  em¬ 
brassent  toute  la  partie  postérieure  de  la  Jambe  et  ne  dépassent  que  peu 
la  moitié  de  la  hauteur  de  ses  faces  latérales  ;  ils  se  relèvent  à  partir  des 
malléoles,  pour  accompagner  et  soutenir  la  moitié  de  la  face  plantaire 
du  pied.  Applicables  dès  le  premier  jour  de  l’accident,  n’exerçant  sur  le 
membre  aucune  contraction ,  ils  nous  paraissent  offrir  de  véritables 
avantages  dans  les  fractures  compliquées ,  en  laissant  le  membre  sous 
les  yeux  du  chirurgien  ,  et  en  permettant,  sans  mobilité  et  sans  dépla¬ 
cements  ,  l’emploi  des  irrigations ,  des  applications  topiques ,  des  débri- 
dements,  etc. 

Séance  du  27  octobre.  M.  Kôlliker  lit  une  note  sur  Vaction  du  curare 
sur  le  système  nerveux.  On  sait  que  les  expériences  de  M.  Cl.  Bernard  ont 
démontré  que,  dans  une  grenouille  empoisonnée  par  du  curare,  les  nerfs 
n’agissent  plus  sur  les  muscles,  tandis  que  ceux-ci  conservent  toute  leur 
irritabilité.  Plusieurs  physiologistes  n’admettant  pas  que  l’irritabilité 
musculaire  ou  la  faculté  des  muscles  de  se  contracter  puisse  être  ihdé- 
pendante  des  nerfs,  W.  Kblliker  a  entrepris  sur  le  curare  de  nouvelles  et 
intéressantes  recherches  et  a  voulu  déterminer  l’action  de  ce  poison 
sur  les  différentes  parties  du  système  nerveux;  dans  ce  but,  il  a  eu  re¬ 
cours  à  des  intoxications  partielles.  Dans  une  partie  de  ces  expériences 
faites  sur  des  grenouilles,  je  liais,  dit  l’auteur,  les  deux  arcs  de  l’aorte, 
et  j’empoisonnais  l’animal  A  la  tôle,  de  manière  que  les  jambes  ne  rece¬ 
vaient  point  de  poison;  dans  ies  autres,  je  coupais  une  jambe  après 
avoir  lié  préalablement  l’artère  et  la  veine  crurales,  en  laissant  toutefois 
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le  narif  isoi>i,(>li([ue  iiilacl,  puis  j’erapoisonriaîs  l’animal  au  dos.  G'esl 
surtout  celle  dernière  expérience  <jui  prouve  que  le  curare  n’altère 
point  lés  fihrés  nerveuses  des  troncs  nerveux,  mais  seulement  les  nerfs 
des  muscles  mêmes  ;  car,  dans  l’expérience  décrite,  ees  troncs  (les  nerfs 
lombaires  de  la  jambe  opérée)  restent  en  fonction  pendant  deux,  trois 
et  quatre  heures  après  la  paralysie  totale  des  autres  extrémités.  De 
plus  elle  démontre  que  le  curare  n’agit  point  sur  les  nerfs  de  la  sensa¬ 
tion  ni  sur  la  rnoelle  épinière ,  car  il  est  facile  de  déterminer  des  mou- 
yemenls  réflexes  dans  la  jambe  non  intoxiquée  en  agissant  sur  les  par-- 
lies  qui  ont  subi  l’action  du  curare. 

L’auteiir  conclut  :  1“  que  le  curare  n’agit  pas  sur  les  nerfs  de  la  sen¬ 
sation;  2°  qü’il  affecte  peu  la  moelle  épinière;  3"  qü’il  n’a  presque  au¬ 
cune  influence  sur  les  troncs  nerveux  ;  4“  mais  qu’il  paralyse  subite¬ 
ment  les  nerfs  des  muscles  mêmes. 

,  M.  KOlliker  lit  encore  à  l’Académie  deux  autres  notes;  la  première 
est  relative  à  Wierminaison  des  nerfs  dans  l'organe  électrique  de  la  tor¬ 
pille.  Après  avoir  formé  les  ramifications  pâles,  regardées  jusqu’à  pré¬ 
sent  comme  les  véritables  terminaisons ,  ces  nerfs  se  divisent  en  des 
rameaux  pâles  et  très-déliés,  qui,  en  s’anastomosant  de  toutes  parts, 
forment  un  réseau  nerveux  très-élégant  et  très-délicat;  ce  réseau,  dont 
les  fibrilles  constituantes  ne  mesurent  pas  plus  de  0,Q005  à  Q,ÛQ08  d’une 
ligne,  et  dont  les  mailles  offrent  la  même  grandeur,  forme  A-  lui  seul 
une  membrane  nerveuse  particulière  de  0,00Q8  à  0,001  de  ligne  d’é-, 
paisséur,  qui  est  étendue  dans  tout  l’espace  d’une  cloison  de  l’organe 
électrique,  étant  appliquée  pourtant  à  une  membrane  homogène,  conte¬ 
nant  des  noyaux,  qui  lui  sert  de  support.  , 

Dans  Une  dernière  communication,  M.  Kôlliker  signale  l’existence 
mouvements  particuliers  et  quasi-spontanés  des  cellules  plasmatiques  de 
certains  animaux  de,  la  famille  des  ascidies  composées.  Ces  cellules,  de 
formes  très-divprses ,  qui  se  trouvent  en  grand  nombre  dans  la  sub¬ 
stance  gélatineuse  commune  à  toute  la  grappe,  ont  un  mouvement 
lent,  mais  très-appréciable,  qui  consiste  dans  un  changement  continuel 
de  forme  ;  de  sorte  que  la  même  cellule,  qui  tantôt. était  ronde,  devient 
étoilée  ou  fusiforrne ,  pour  revenir  plus  tard  à  la  forme  ronde  qu’elle 
avait  primitivement.  L’auteur  a  pu  également  constater  ces  mouvements 
dans  les  cellules  plasmatiques  du  tissu  conjonctif  gélatineux  de  la  tête 
des  torpilles  électriques. 

Séance  du  3  novembre.  M.  Cl.  Bernard,  à  l'occasion  de  la  communica¬ 
tion  faite  dans  la  dernière  séance  par  M.  Kôlliker,  lit  un  travail  inti¬ 
tulé  :  Analyse  physiologique  des  propriétés  des  systèmes  musculaire  et  ner¬ 
veux  au  moyen  du  curare.  Après  avoir  rappelé  ses  premières  expériences 
sur  le  curare,  M.  Bernard  expose  en  ces  termes  là  suite  de  ses  recher¬ 
ches  sur  ce  sujet  : 

«  En  poursuivant  ces  recherches,  un  autre  fait  nouveau  s’offrit  à  mon 
observation  :  je  vis  que  le  membre  qui  n’avait  pas  reçu  de  curare  restait 
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p^rfsitenient  sensible,  et  que  l’on  y. déterminait  toujours  des  mouve¬ 
ments  l’éflexes  en  le  pinçant;  mais  ce  qui  était  plus  remarquable  en¬ 
core,  c’est  qu’en  excitant  la  peau  des  autres  parties  du  corps  où  avait 
pénétré  le  poison ,  on  voyait  de  même  des  mouvements  réflexes  se  pro¬ 
duire  uniquement  dans  le  membre  non  empoisonné. 

«  Il  était  évident  que  ces  derniers  mouvements  réflexes  dans  le  mem¬ 
bre  sain ,  par  irritation  des  parties  empoisonnées,  devaient  être  trans¬ 
mis  par  tes  nerfs  sensitifs  restés  intacts;  ce  qui  me  porte  ê  penser  que 
le  curare  n’avait  anéanti  que  les  propriétés  des  nerfs  moteurs,  en  tais- 
sant  subsister  celles  des  nerfs  sensitifs,  et  que,  si  l’on  n’obtient  pas  de 
mouvement  réflexe  en  pinçant  la  peau  quand  l’animal  est  totalement 
empoisonné,  cela  ne  prouve  pas  que  l’animal  soit  insensible,  mais  seu¬ 
lement  que  les  nerfs  moteurs  sont  partout  devenus  impropres  A  réagir 
sur  les  muscles  par  l’excitation  sensitive  réflexe  aussi  bien  que  sous 
l’influence  de  la  volonté.  L’impuissance  à  se  mouvoir  peut  en  effet  re¬ 
connaître  deux  causes  :  1°  un  animal  n’exécutera  pas  de  mouvements, 
parce  qu’il  n’y  est  pas  poussé,  et  parce  que  ni  la  volonté  ni  aucune  sen¬ 
sation  transmise  par  les  nerfs  ne  l’y  détermine;  c’est  alors  une  immo¬ 
bilité  par  paralysie  des  nerfs  sensitifs  ;  2"  l’animal  pourra  encore  rester 
saps  mouvement,  bien  qu’il  ait  la  volonté  de  se  mouvoir  ou  qu’il  y  soit' 
poussé  par  une  sensation  venue  du  dehors  :  c’est  lorsque  les  nerfs  sont 
impuissants  A  Iransmeltre  aux  muscles  l’influence  motrice.  On  a,  dans 
ce  cas,  une  immobilité  par  paralysie  des  nerfs  moteurs. 

f(  C’est  de  celte  façon  qu’agit  le  curare.  On  peut  déjà  s’en  convaincre 
en  observant  les  phénomènes  de  l’empoisonnement  sur  des  mammifères 
élevés,  sur  des  chiens,  par  exemple;  on  voit  que  les  membres  refusent 
d’obéir  à  la  volonté  bien  avant  que  les  sensations  et  l'intelligence  soient 
perdues.  Lorsqu’on  appelle  un  chien  dont  les  membres  sont  déjà  para¬ 
lysés,  pn  reoonnatt  d’iipe  manière  évidente,  par  des  mouvements  de 
certaines  parties ,  tels  que  ceux  de  la  queue  et  des  yeux,  qui  résistent 
plus  longtemps  à  l’aclion  du  poison ,  que  l’animal  entend  sans  qu’il 
puisse  cependant  exécuter  des  mouvements  pour  venir  vers  la  personne 
qui  parle. 

«  Mais  j’ai  démontré  directement  celte  propriété  singulière  du  curare 
d’éteindre  les  propriétés  nerveuses  des  nerfs  moteurs,  tout  en  conservant 
celles  des  nerfs  sensitifs,  par  l’expérience  suivante  :  . 

«  Sur  une  grenouille  ;  je  pratique  une  incision  au  bas  du  dos,  pour 
isoler  les  nerfs  lombaires;  je  passe  ensuite  au-dessous  d’eux  une  liga-. 
ture  avec  laquelle  je. serre  Iput  le  corps  de  l’animal,  moins  des  nerfs 
lombaires,  qui  se  trouvent  ménagés.  De  cette  manière,  la  moitié  anlé- 
rieure  dp  la  grenouille  ne  communique  plus  avec  la  moitié  postérieure 
que  par  les  nerfs  lombaires,  car  la  ligature  a  étreint  l’aorte  et  tons  les 
vaisseaux  sanguins.  J’emppisonne  alors  l’animal  en  plaçant  un  peu  de 
curare  sous  la  peau  du  dos,  près  de  la  tête,  et  peu  à  peu  toute  la  moitié 
du  corps,  au-dessus  de  la  ligature,  éprouve  les  effel^  toxiques  et  devient 
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immobile;  mais,  si  l’on  pince  la  peau  dans  celte  partie,  on  détermine 
aussitôt  dans  le  train  postérieur  des  mouvements  qui  quelquefois  sont 
assez, violents  pour  que  la  grenouille  exécute  l’action  de  sauter  en 
poussant  au  devant  d’elle  la  moitié  antérieure  de  son  corps  empoi¬ 
sonnée  et  inerte. 

«De  cette  deuxième  série  d’expériences,  j’ai  conclu  que  le  curare  ef¬ 
fectue  une  analyse  physiologique  qui  ne  se  borne  pas  à  isoler  les  pro¬ 
priétés  du  système  musculaire;  elle  sépare  encore  comme  distinctes  les 
propriétés  des  nerfs  moteurs  et  sensitifs,  puisqu’on  voit  qu’elle  con¬ 
serve  les  propriétés  des  nerfs  sensitifs  et  anéantit  celles  des  nerfs  mo¬ 
teurs.  Le  curare  agit  sur  le  système, nerveux  moteur  de  la  vie  de  rela¬ 
tion,  plus  vite  que  sur  le  système  nerveux  de  la  vie  organique  on 
sympathique;  mais  il  finit  aussi  par  atteindre  ce  dernier  lorsque  l’em¬ 
poisonnement  est  complef,  et  j’ai  vu  qu’il  n’est  plus  possible  alors,  par 
exemple,  d’arrêter  le  cœur  par  la  galvanisation  du  nerf  vague.  linfin 
j’ai  constaté  que  celte  action  du  curare  s’exerce  sur  les  nerfs  moteurs, 
de  manière  à  les  anéantir  en  procédant  de  la  périphérie  au  centre,  ce 
qui  est  l’inverse  de  la  paralysie  ordinaire  de  ces  nerfs. 

«Les  expériences  de  M.  Kolliker  sont  donc  tout  à  fait  concordantes  avec 
les  miennes.  Il  est  évident  que  M.  Kolliker  ne  connaissait  pas  mes  der¬ 
nières  recherches  sur  le  curare,  de  sorte  que  la  coïncidence  des  résul¬ 
tats  que  nous  avons  obtenus  est.  une  garantie  de  plus  de  leur  exac¬ 
titude.» 

En  terminant  cette  intéressante  communication ,  M.  Bernard  appelle 
l’attention  des  physiologisle.s  sur  cette  espèce  d’analyse  physiologique 
des  systèmes  organiques  qu’on  peut  effectuer  à  l’aide  des  agents  toxi¬ 
ques,  et  sur  le  haut  Intérêt  qu’offre  cette  étude  au  point  de  vue  de  la 
pliysiologie  générale. 

— M.  J.  Nicklès  informe  l’Académie  qu’ayant  été  conduit  à  rechercher 
la  présence  du  fluor  dans  le  smg,  il  a  trouvé  de  notables  proportions  de 
ce  corps  non-seulement  dans  le  sang  humain,  mais  encore  dans  celui  de 
plusieurs  mammifères  et  de  plusieurs  oiseaux.  Dans  un  prochain  tra¬ 
vail,  l’auteur  fera  connaître  les  |)rocédés  très-simples  qui  l’ont  conduit 
à  ce  résultat 

Séance  du  10  novembre.  M.  Philipeaux  lit  une  note  sur  l’eænVyja/ïo/i 
des  capsules  surrénales  chez  divers  animaux,  notamment  des  lapins,  des 
cochons  d’Inde,  des  chiens  et  des  rats  albinos.  Il  conclut  de  ces  expé¬ 
rimentations  : 

1“  Que  l’extirpation  des  capsules  surrénales  n’entraîne  pas  nécessai¬ 
rement  la  mort  des  animaux; 

2“  Que  dans  les  cas  où  la  mort  survient,  elle  est  causée  par  l’opéra¬ 
tion  ,  qui  est  grave  et  qui  occasionne  souvent  soit  une  intlammation  du 
tissu  cellulaire  qui  environne  les  reins,  soit  une  péritonite,  soit  une 
hépatite,  soit,  et  cela  arrive  souvent,  une  hernie  intestinale  au  travers 
des  muscles  divisés  ; 
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3®  Que  certains  animaux  auxquels  on  a  enlevé  les  deux  capsulessurré- 
nales  survivent  à  l’opération,  sans  qu’il  soit  possible  de  constater  le 
moindre  trouble  permanent  ou  même  passager  dans  leurs  fonctions  ;  ■ 

4®  Que  les  capsules  surrénales  ne  paraissent  pas  des  organes  plus  es¬ 
sentiels  à  la  vie  que  la  rate  et  le  corps  thyroïde. 

La  commission  chargée  du  rapport  pour  les  communications  de 
M.  Brown-Séquard  et  de  M.  Graliolet,  sur  la  même  question,  aura  à- 
apprécier  la  valeur  des  conclusions  de  M.  Philipeaux  et  des  expériences 
qui  les  ont  motivées. 

—  M.  Maisonneuve  indique  un  nouveau  procédé  opératoire  pour  la 
cure  de  VhypospadUts.  Ce  procédé  est  destiné  à  prévenir  l’oblitération 
du  conduit  formé  artificiellement,  en  le  doublant  d’une  sorte  de  mu¬ 
queuse,  c’est-à-dire  d’un  étroit  lambeau  des  téguments  exlernés,  adlié- 
rant  seulement  par  son  extrémité  antérieure  près  de  l’orifice  normal  ; 
par  cet  orifice,  le  lambeau  est  introduit  et  porléjusqu’au  delà  de  l’ou¬ 
verture  contre  nature  qu’il  coniribue  à  oblitérer. 

—  M.  Robiquet  lit  une  note  sur  le  diabctomé/re ,  appareil  destiné  à 
mesurer  le  sucre  dans  les  urines  diabétiques. 


VARIÉTÉS. 

Séances  d’ouverturej des  Facultés  de  Médecine  de  Paris  et  de  Strasbourg.— 
Nouvelles  médieales  de  Londres  et  de  Genève.  —  Arrêtés  relatifs  à  l’agréga¬ 
tion.  -  Prix. 

La  séance  d’ouverture  de  la  Faculté  de  Médecine  a  eu  lieu  avec  la 
solennité  accoutumée.  L’assistance  était  peu  nombreuse,  et  composée 
presque  exclusivement  des  professeurs  et  des  élèves;  l’espace  réservé 
dans  l’ampliitliéàlre  aux  invités  était  à  peu  près  vide.  Les  médecins 
qu’un  lien  officiel  ne  rattaclie  pas  à  la  Faculté  s’éloignent  de  plus  en 
plus  de  ces  réunions,  qui  perdent  ainsi  de  leur  cachet  et  peut-être  de 
leur  but  utile. 

M.  Natalis  Guillot  a  prononcé  l’éloge  du  professeur  Requin.  L’hono¬ 
rable  professeur,  après  avoir  retracé  les  laborieux  commencements,  de 
la  vie  de  son  collègue,  ses  études  littéraires,  et  les  débuts  de  sa  carrière 
médicale,  a  raconté  quelques-unes  des  vieilles  institutions  qui  donnaient 
un  certain  lustre  à  la  collation  des  grades,  et  passé  en  revue,  dans  une 
biographie  sommaire,  les  régents  les  plus  illustres  de  l’ancienne  Fa¬ 
culté  ;  il  a  terminé  son  discours  en  rappeUiit  aux  élèves  l’utile  interven¬ 
tion  des  sciences  accessoires  et  l’influence  exercée  par  l’esprit  d’obser¬ 
vation  sur  les  progrès  de  la  médecine.  i 

Après  quoi  M.  le  professeur  Gavarret  a  donné  lecture  des  prix  décer¬ 
nés  et  à  décerner,  et  la  séance  a  été  levée.  Peut-être  bien,  si  quelqu’un 
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des  viens  mait|'es  éyoqi.iés  par  rQrqlepr  avait  assisté  à  cette  cé.rémonie, 
se  serait -il  pj-ls  à  regretter  la  pompe  et  l’éclqt  des  assemblées  d’autre¬ 
fois.  '  . . 

— Une  brillante  solennité  a  inauguré  la  rentrée  des  Facultés  de  l’Aca¬ 
démie  de  Strasbourg. 

La  séance  était  présidée  par  M.  Bérard,  inspecteur  général  de  l’Uni- 
versilé,  qui,  dans  un  discours  souvent  interrompu  par  les  plus  sympa¬ 
thiques  applaudissements,  a  rendu  hommage  à  la  direction  pratique  et 
consciencieuse  qui  caractérise  l’enseignement  de  la  Faculté  de  piédecine 
de  Strasbourg.  C'est ,  a  dit  l’éminent  professeur,  la  conviction  des  ser¬ 
vices  qu’elle  pouvait  rendre  dans  une  nouvelle  sphère  d’action  qui  a 
déterminé  le  gouvernement  à  faire  de  cette  Faculté  la  pépinière  des  mé¬ 
decins  militaires. 

.  —  On  nous  écrit  de  Londres  : 

«L’inauguration  de  nos  écoles  de  médecine  s’est  faite  cette  année  plus 
splennellement  que  d’habitude.  Les  élèves  de  chaque  hôpital  ont  été 
convoqués  pour  entendre, une  sorte  de  dispours  d’ouverture  ou  d’a-: 
dresse,  comme  on  dit  ici.  Les  médecins  que  des  souvenirs  d’étude  ou 
d’anciennes  fondions  rattachaient  aux  divers  établissements  s’étaient 
empressés  de  se  joindre  aux  étudiants,  et,  dans  quelques  hôpitaux,  la 
séance  a  été  terminée  par  un  banquet  confraternel,  où  les  maîtres  et  les 
élèves  ont  pris  place  :  à  l’hôpital  Saint-Georges ,  le  banquet  était  pré¬ 
sidé  par  sir  Benj.  Brodie. 

«Ces  réunions  ont  été  goûtées ,  et  elles  auront  de  grands  avantages. 
Les  orateurs  ont  pris  pour  texte  de  leurs  allocutions  soit  des  conseils 
sur  la  direction  des  études,  soit  des  questions  de  pratique  ou  même 
d’organisation  professionnéiîe,  comme  le  professeur  Bentley,  du  London 
hospital.  Les  élèves  se  trouvent,  par  ces  communications  intimes,  en 
contact  direct  avec  leurs  maîtres,  ils  sont  mis  à  même  déjuger  des  ef¬ 
forts  qu’on  fait  pour  leur  avancement  scientifique.  Us  se  trouvent  en 
môme  temps  initiés  de  bonne  heure  aux  problèmes  qui  intéressent  la 
corporation  à  laquelle  ils  doivent  plus  tard  appartenir.  La  solidarité  qui 
manquerait  facilement  avec  la  multiplicité  de  nos  établissements  d’in- 
slrüction  médicale  s’établit  ainsi  tout  naturéllement  lorsque  par  avance 
on  fait  porter  aux  jeunes  gens  leurs  regards  vers  l’avenir. 

«tous  les  discours  n’ont  ni  un  égal  intérêt  ni  un  égal  mérite  ;  mais, 
cliose  digne  de  remarque,  tous  se  réunissent  dans  une  certaine  confor¬ 
mité  de  vues.  "Tandis  qu’en  France  on  parait  isoler  de  plus  en  plus  l’é- 
tude  de  la  médecine  de  l’instruction  littéraire,  pour  |,i  rapprocher  de 
l’instruction  scientifique,  chez  nou.s  c’est  une  préoccupation  vive  et  gé-  ■ 
néralëment  exprimée  de  renforcer  les  éludes  d’humanités  et  d’exiger 
des  aspirants  des  conn.aissances  plus  étendues  dans  les  langues  ét  les 
littératures  anciennes.  "FoUs  sayèz  que  la  Société  des  Indes,  qui  ouvre 
à  nos  jeunes  médecins  une  carrière  assez  vaste,  a  auginerilé  son  pro- 
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gramme  de  ce  côlé ;  la.  Société  des.  apolliioaires  n’a  pas -cru  pouvoir 
mieuTf  parer  les  nombreuses  attaques  dont  elle  est  l’obje^,  qu’en  insis¬ 
tant  sur  l’iiiptruction  djte  cjassique.  On  espère  par  IA  rehausser  lu  si¬ 
tuation  qui  est  faite  au  corps  médical ,  et  dont  tous  les  membres  de  la 
profession  se  plaignent  amèrement. 

«La  réforme  médicale  tant  souhaitée,  et  qui  avant  de  voir  le  jour  q 
donné  lieu  A  tant  de  débats ,  continue  à  rester  à  l’état  de  projet  en  disr 
cnssion  ;  la  question,  comme  toutes  celles  qui  se  débattent  trop  long¬ 
temps,  a  fini  par  amener,  avec  le  mécontentement,  une  certaine  âcreté, 
A  présent  on  ne  demande  plus  seulement  que  les  médecins  soient  l’éta.- 
blis  dans  une  situation  plus  honorable ,  mais  on  compare  la  position 
qui  leur  est  faite  avec  celle  des  jurisconsultes  et  surtout  avec  oeUe  deq 
membres  du  clergé ,  avec  lesquels  ils  ont  tant  de  points  de  contact.  La 
rémunération  plus  que  modeste  des  médecins  des  dépôts  de  mendicité, 
mise  en  regard  des  appointements  des  ministres  employés  dps  les 
mômes  établissements  et  largement  honorés  ef  rétribués,  n’est  pas  fajte 
pour  apaiser  les  esprits. 

«Le  retentissement  du  procès  Palmer,  dont  vous  avez  les  premiers 
rendu  compte  dans  la  presse  médicale  française,  n’est  pas  épuisé.  Vpus 
.savez  comment  procède  chez  nous  i’esprit  public  :  on  se  passionne  peii 
pour  les  idées  abstraites  ;  mais  ,  dès  qu’un  fait  notoire  a  fait  sigpaler 
l’urgence  d’une  réforme,  on  ne  quille  plus  volontiers  le  terrain  où  on 
s’est  placé.  Outre  les  coinmunlcations  scientifiques ,  parmi  lesquelles 
figurent  celle  de  M.  Nunneley,  intéressé  dans  le  débat,  celles  de 
M.  Taylor  que  contient  le  dernier  rcpo;’f  du  Guy.i  /lo.fpùaf,  plusieurs 
points  de  police  médicale  ont  été  soulevés  à  cette  occasipn.  On  nouveau 
procès  criminel  est  engagé,  où  il  s’agit  encore  d’un  eropqjsqnnement 
par  la  strychnine.  Celte  fois  c’est  un  mari  qui  aurait  ainsi  causé  la 
mort  de  sa  femme  :  l’affaire  aura  peu  de  retentissement,  ie  coupable 
étant  un  criminel  d’assez  bas  étage.  Plusieurs  suicides  par  divers  poisons 
ont  été  également  rapportés.  En  voyant  ces  malheurs  ou  ces  crimes  se 
réproduire  avec  une  fréquence  croissante,  on  a  appelé  l’attention  sur  là 
loi  qui  règle  la  vente  dès  substances  toxiques.  Les  faits  les  plus  scanda¬ 
leux  ont  été  bientôt  rassemblés  de  toutes  parts ,  et  on  ne  supposait  pas 
môme  chez  nous,  où  la  lilterté  commerciale  est  si  respectée ,  qu’on  pût 
tolérer  une  pareille  licence. 

«La  publicité  que  vous  ayez  donnée  aux  reclierches  du  D’’  Addison  sur 
la  maladie  bronzée  a  été  ici  d’autant  mieux  accueillie,  qu’elle  a  été  l’o¬ 
rigine  d’un  remarquable  exposé  à  votre  académie,  et  que  les  faits  réu¬ 
nis  depuis  lors  confirment  la  réalité  d’une  espèce  pathologique  nou¬ 
velle.  Le  savant  médecin  de  l’hôpital  de  Guy  vient  de  publier  un  nouveau 
livre,  moiiis-  favorablement  accepté  peut-être,  sous  le  litre  de  Cells  the- 
rapeulics.  L’idée  de  constituer  dès  A  présent  une  pathologie  fondée  sur' 
la  doctrine  des  cellules,  et  surtout  une  thérapeutique,  a  paru  prématu¬ 
rée.  Mais  n’est-ce  pas  un  spectacle  digne  de  remarque  de  voir  un  dé 
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nos  vieux  mallres  vouer  son  expériences  â  ces  jeunes  idées.  Peut-être 
ne  trouverait-on  d’égal  à  cette  ardeur  du  progrès  que  le  zèle  avec  lequel 
le  professeur  Rokitansky,  de  Vienne,  a  refait  sur  de  nouvelles  bases  sou 
anatomie  pathologique.  Le  premier  volume  de  la  2®  édition  est  une 
œuvre  transformée  heureusement  sans  doute  par  la  science,  mais  assez 
malheureusement  pour  notre  Société  Sydenhamienne,  qui  vient  de  pus 
blier  une  traduction  de  la  première  édition.  La  faute,  n’en  est  à  personne, 
mais  c’est  un  fâcheux  manque  d’à-propos.  La  Société  épidémiologique 
sera  mieux  au  courant  des  idées  actuelles  en  continuant  la  pubiicalion 
qu’elle  vient  de  commencer  d’un  journal  consacré  à  la  santé  publique  , 
Journal  of  public  heatth,  dont  les  premiers  numéros  contiehnent  quel¬ 
ques  articles  intéressants. 

«Sans  empiéter  sur  les  attributions  de  ce  nouveau  journal ,  la  sanlé 
publique  est  actuellement  dans  des  conditions  favorables;  les  diarrhées 
automnales,  qui  avaient  un  moment  pris  les  proportions  d’une  épidé¬ 
mie,  ont  cessé  presque  compiétenient,  et,  sauf  le  retour  d’une  de  ces 
épidémies  de  scarlatine  plus  fréquentes  à  Londres  que  partout  ailleurs, 
il  n’y  aurait  aucune  constitution  médicale  fâcheuse  û  noter.  Comme 
pour  vous  donner  raison,  lorsque  vous  signalez  l’excellent  état  sanitaire 
des  prisons  de  la  métropole  ,  il  n’y  a  pas  eu  depuis  plusieurs  semaines 
un  seul  décès  parmi  les  prisonniers.» 

—  L’exécution  du  décret  du  12  juin  1856,  qui  confie  â  la  Faculté  de 
médecine  de  Strasbourg  l’instruction  des  médecins  militaires,  a  été 
pour  cette'Facnlté  l’occasion  d’améliorations  importantes. 

Ces  améliorations  poi'tent  sur  le  mode  d’enseignement,  sur  le  per¬ 
sonnel  et  sur  le  matériel  des  éludes. 

L’enseignement  déjà  si  pratique  de  la  Faculté  a  été  complété  par 
l’établissement  de  conférences  obligatoires  pour  les  élèves  militaires, 
facultatives  pour  les  élèves  civils.  Les  conférences  sont  dirigées  par  ries 
agrégés;  elles  portent  sur  les  matières  des  deux  dernières  années 
d’études ,  la  pathologie  interne,  la  pathologie  externe ,  les  accouche¬ 
ments,  les  opérations  et  la  petite  chirurgie,  la  matière  médicale  et  la 
médecine  légale. 

Deux  cliniciues  préparatoires,  confiées  à  des  agrégés ,  sont  ajoutées 
aux  cliniques  médicale  et  chirurgicale  faites  par  les  professeurs.  Cette 
distribution  des  services  aura  pour  résultat  de  faciliter  l’instruction 
pratique  des  élèves  et  de  diminuer  l’affluence  des  auditeurs,  aussi  pré¬ 
judiciable  aux  études  cliniques  qu'aux  malades  eux-mêmes. 

La  Faculté  de  Strasbourg  coraplera  aussi  neuf  services  cliniques  : 
deux  cliniques  médicales,  deux  cliniques  chirurgicales ,  la  clinique 
d’accouchements,  et  les  cliniques  spéciales  des  maladies  cutanées  et  sy¬ 
philitiques,  des  maladies  des  enfants,  des  maladies  des  vieillards  et  des 
maladies  des  yeux. 
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Deux  places  nouvelles  uni  élé  créées,  celles  tle  directeur  des  autop¬ 
sies  el  de  conservateur  du  musée  d’anatomie  et  de  l’arsenal  de  chi¬ 
rurgie-  Les  résultats  scientifiques  obtenus  en  Allemagne,  à  Vienne  et  à 
Wurlzbourg,  entre  autres,  par  la  centralisation  du  service  des  autopsies, 
permettent  d’espérer  de  grands  avantages  de  l’introduction  de  ce  sys¬ 
tème  à  Strasbourg. 

De  nouvelles  places  d’internes  doivent  être  prochainement  créées  à 
i’bôpital  civil;  on  augmentera  ainsi  le  nombre  des  positions  dans  les¬ 
quelles  les  élèves  se  forment  le  plus  utilement  à  la  pratique  médicale. 

Ces  nombreuses  améliorations  auront  pour  résultat  nécessaire  de  for¬ 
tifier  les  éludes.  Nous  sommes  persuadé  que  notre  Faculté,  l'épondanl  û 
la  confiance  du  ministre,  formera  des  médecins  militaires  qui  lui  fe¬ 
ront  honneur.  Les  élèves  civils  profiteront,  en  même  temps  que  les 
médecins  militaires,  du  développement  de  ses  moyens  d’instruction., 
(  Gazette  médicale  de  Strasbourg.  ) 

—  Nous  avons  reçu  de  Genève  une  brocliure  qui  porte  |)our  litre 
Documents  sur  la  position  faite  par  l'administration  puidique  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  Genève,  réunis  et  publiés  par  la  Société  médicale.  C’est 
un  appel  à  l’opinion  publique  contre  la  destitution  du  D’’  Coindet 
de  sa  place  de  médecin  en  chef  de  la  maison  des  aliénés,  et  contre  cer¬ 
taines  mesures  prises  par  le  gouvernement  envers  des  médecins  recom¬ 
mandables. 

Cet  écrit  de  la  Société  médicale  de  Genève  a  pour  nous  un  intérêt 
d’autant  plus  grand  que  nous  ne  sommes  pas  habitués,  en  France  ,  il, 
voir  le  gouvernement  provoquer  ainsi  la  destitution  de  fonctionnaires, 
médicaux,  et  faire  des  nominations  dans  un  intérêt  de  parti  politique 
ou  de  camaraderie. 

M.  le  D''  Coindet,  qui  occupe  depuis  vingt-cinq  ans  la  place  de  méde¬ 
cin  de  l’asile  des  aliénés,  fut  récemment  consulté  sur  l’état  d’une  jeune 
fille,  et  il  ne  tarda  point  à  reconnaître  qu’elle  était' atteinte  de  folie  in- 
'  lermittente.  Au  lieu  de  se  borner  à  faire,  suivant  son  droit,  un  simple 
certificat  pour  placer  la  malade  dans  une  maison  de  santé,  il  prit  ta 
précaution,  comme  il  s’agissait  d’une.aliénalion  dont  le  diagnostic  était 
difficile,  de  se  rendre  auprès  de  BI.  le  D''  Duchosal,  conseiller  d’Élal, 
président  des  départements  de  justice  et  police,  et  de  lui  fournir  toutes 
les  explications  désirables  sur  l’état  mental  de  la  jeune  fille.  A  la  suite 
de  ce  préavis  motivé ,  BI.  Duchosal  signa  l’autorisation  de  placer  la 
malade  dans  l’établissement  des  aliénés,  et  l’y  fit  conduire  par  un  de 
ses  agents.  .  . 

Quinze  jours  après,  BI.  Duchosal  désignait  comme  experts  chargés 
d’examiner  de  nouveau  l’état  mental  actuel  de  cette  jeune  fille  deux 
confrères  pris  en  dehors  d’une  commission  légalement  instituée  à  cet 
effet.  , 

Ces  deux  confrères,  ces  deux  amis  politiques  du  conséilier  d’Étal,  pro- 
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cédant  à  l’insu  du  Coindet ,  conclurent,  datis  uil  ràiipori,  fort  incom¬ 
plet ,  moment  (le  kur  examen,  la  jeûne  fille  ii’àvàit  donné  aucun 
signe  d’aliénation  mentale.  Appuyé  sur  ce  rapport  et  sâiis  pouvoir  pro- 
düirè  aticune  autre  pièdfe,  le  conseil  d’État,  voulant,  tout  éll  atteignant 
sou  but,  écarler  de  lui  l’odieux  d’une  ilijuste  destitution,  impute  par 
écrit  au  D’' Coindet  l’accusation  de  détenlion  arbitraire  d’une  jeûne  fille 
mineure,  et,  après  l’avoir  ainsi  caloflinié,  lui  adresse  l’invitation  déri¬ 
soire  de  donner  sa  démission  des  fonctions  qu’il  exel’cé  dans  l’établisse¬ 
ment  des  aliénés.  Sur  le  refus  fortetnent  motivé  du  D’’  Coindet ,  il  le  des*- 
titue,  en  réitérant  son  accusation  de  séquestration  illégale. 

Celte  destitution  brutale,  sans  enquête,  sans  discussion,  a  vlvemefit 
ému  là  Faculté  de  médecine  de  Genève,  et  celte  compagnie,  à  la  presque 
unanimité,  s’est  empressée  d’adresser  au  iP  Coindet  mie  lettre  de  con¬ 
doléance  darls  laquelle  la  conduite  dit  gouvelmeniénl  et  des  experts 
était  hautement  blâmée. 

Celte  lettre  est  devenue,  dans  les  mains  du  pouvoir,  l’occasion  de  desti¬ 
tutions  aussi  peu  justes  que  celle  du  D'' Coindet.  On  s’est  misé  révoquer 
de  leurs  fonctions  médicales  des  hommes  recommandables  ,  connus  de 
nous  tous  par  leur  science  et  par  leur  honorabilité,  mais  qu’on  accusait 
ou  qu’on  soupçonnait  seulement  d’avoir  signé  la  lettre  de  protestation. 
Ainsi  ont  été  lotir  à  tour  frappés  les  D‘®  Figuière,  Rilliet,  Slrœlilin  , 
L’Espine,qui  avaient  commis  la  faute  de  ne  point  partager,  stir  celte 
incroyable  destitution,  les  rancunes  politiques  de  M.  Duchosal. 

Ce  sont  tous  les  documents  relatifs  A  cette  affaire  que  la  Société  mé¬ 
dicale  de  Genève  a  tenu  à  mettre  soüs  lés  yeü.x  des  médecins,  et  ceux  qui 
voudront  parcourir  les  lettres  et  les  articles  de  journaux,  enfantés  par 
ce  débat,  resteront  comme  nous  convaincus  que  la  politique  tient, 
dans  toute  celle  histoire,  une  plus  grande  place  que  la  justice  et  le  droit. 


Arrêté  rétalif  à  l’organisation  dés  agrégés  de  là  Fdcullé  de  Paris. 

Le  Ministre  secrétaire  d’Élal  au  département  de  l'instruction  publique 
et  des  cultes, 

Vli  te  statut  du  20  déOembre  1855  sur  l’agrégation  des  Facultés  ; 

’VU  l’article  2  de  l’arrélé  du  7  mars  1856,  par  lequel  un  concours  est 
ouvert  à  Paris ,  le  2  janvier  1857,  pour  neuf  places  d’agrégés  stagiaires 
près  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  ; 

Vu  la  circulaire  du  26  août  1856,  qui  répartit  ces  neuf  places  d’agré¬ 
gés  stagiaires  de  la  manière  suivante  : 

3“  séction.  Médecine  proprement  dite. ,  .  5  places. 
(Chirurgie  proprement  dite  .  .  3  — 

Uccouchemeuls . .  1  - 
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ConsidéraiU  que,  dans  l’élal  aclUel  des  chbèes,  la  Facilité  de  Médecine 
de  Paris  possède  dans  la  troisième  section,  pour  la  lllédecinè  propreiileilt 
dite,  un  agrégé  de  plus  qu’il  n’y  a  de  chaires,  et  dans  la  quatrième  sec¬ 
tion,  !)our  la  chirurgie,  un  agrégé  de  moins  qu’il  n’y  a  de  chaires; 

Considérant  que  cette  situation  est  contraire  à  l’économie  du  statut 
du  20  décembre  1855  sur  l'agrégation  des  Facultés,  et  qu’il  importe, 
pour  qu’elle  ne  puisse  se  prolonger,  que  le  nombre  des  places  d’agrégés 
stagiaires  mises  au  concours  par  l’arrété  du  7  mars  1856  soit  modifié 
non  dans  son  chiffre  total,  mais  dans  les  chiffres  suivant  lesquels  les 
places  sont  réparties  entre  la  médecine  proprement  dite  et  la  chirurgie 
proprement  dite; 

Aruéte  : 

Dans  le  concours  ouvert  A  Paris,  le  2  janvier  1857,  pour  neuf  places 
d’agrégés  stagiaires  près  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 

1°  Quatre  jiiaces  seulement,  aii  lieu  de  cinq,  seront  affectées  à  la  mé¬ 
decine  proprement  dite  ; 

2"  Quatre  places ,  au  lieu  de  trois ,  seront  affectées  à  la  chirurgie 
proprement  dite. 

Fait  à  Paris ,  le  7  novembre  1856. 

ROUL'AND. 

Le  Ministre  secrétaire  d’Iîtat  au  département  de  l’instruction  publi¬ 
que  et  des  cultes, 

Vu  l’art.  2  du  statut  du  20  décembre  1855  sur  l'agrégation  des  Fa¬ 
cultés, 

Arrête  :  ' 

Art.  t"'.  Sont  maintenus  pour  trois  ans  dans  leurs  fonctions ,  près  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris,  les  agrégés  en  activité  dont  les  noms  sui¬ 
vent  et  dont  le  temps  d’exercice  expire  dans  la  présente  année,  savoir  : 


MM.  Robin . section. 

Regnauld . 2”  section, 

Orfila . ,  .  id- 

Vigla.  .  S"  sectioiK 

Becquerel . .  .  id, 

Gueneau  de  Mussy. .  id. 

Hardy . .  id. 

Richet .  4”  section. 

Jaijavay. .  . .  id. 

Sappey ........  ià. 

Depatil . .  .  .  .  '  id. 
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Al  t.  2.  M.  le  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  est  ciiargé  de 
l’exécution  du  présent  arrêté. 

Fait  à  Paris ,  ie  7  novembre  1836. 

ROULAMD. 

Le  Ministre  secrétaire  d’iîlat  au  département  de  l’instruction  publi¬ 
que  et  des  cultes , 

Vu  l’art.  2  du  statut  du  20  décembre  1855  sur  l’agrégation  des  Fa¬ 
cultés, 

Akréte  : 

Art.  1".  Sont  rappelés  à  l’activité  près  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris  les  agrégés  libres  don!  les  noms  suivent, 

Savoir  : 

1“  Pour  trois  ans,  MM.  Béclard  (l''®  section,  anatomie  et  physiologie), 
Gosselin  (4®  section,  cliirurgie); 

2"  Pour  six  ans,  MM.  Bartli  (3®  seclion,  anatomie  pathologique),  Tar¬ 
dieu  (3®  section  ,  médecine  légale). 

Art.  2.  M.  le  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  est  chargé  de 
l’exécution  du  présent  arrêté. 

Fait  3  Paris,  le  7  novembre  1856. 

ROULAND, 

Le  Ministre  secrélaire  d’iîlat  au  département  de  l’instruction  publi¬ 
que  et  des  cultes , 

Vu  l’art.  43  du  slatut  du  20  décembre  1855  sur  l’agrégation  des  Fa¬ 
cultés  , 

Arrête: 

Art.  1®®.  Les  vingt-six  agrégés  actuellement  en  exercice  près  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine  de  Paris  sont  réparlis  ainsi  qu’il  suit  dans  lès  quatre 
sections  : 

1®®  SECTION.  —  Sciences  anatomiques  et  physiologiques. 

Anatomie  et  physiologie  :  MM.  Verneuil  et  Béclard. 

Histoire  naturelle  :  M.  Robin.  •  • 

2®  SECTION.  —  Sciences  physiques. 

Physique  ;  M.  Regnauld. 

Chimie  :  M.  Leconte. 

Pharmacie  et  toxicologie  :'M.  Orfilai 
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3'  SECTION.  —  liJt'itcdne  proprcmciU  dite  cl  médecine  Icpalc. 


I  Vigla. 

Becquerel. 

Palliologie  interne . *  •  •  1  Queneau  de  Mussy. 

Clinique  interne. . 1  Hardy. 

Pathologie  générale . /  Aran. 

Matière  médicale  et  tliéraiieutique . 1  Boucliiit. 

Hygiène. . j  Lasègue. 

I  Delpech. 

.  Gubler. 

Anatomie  pathologique:  M.  Barlh. 

Médecine  légale  :  M.  Tardieu. 


SECTION.  —  Chirurgie  et  accouchements. 

Chirurgie:  MM.  Go.sselin,  Richet,  Jarjavay,  Sappey,  Broca,  Follin  et 
Richard. 

Accoucliements  :  MM.  Depaul  et  Pajot. 

Art.  2.  M.  le  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  est  chargé  de 
rexéculion  du  présent  arrêté. 

Fait  à  Paris,  le  7  novembre  1856. 

ROULAND. 

Le  Ministre  secrétaire  d’Étal  au  département  de  l’instruction  publi¬ 
que  et  des  cultes , 

Vu  le  décret  du  9  mars  1852, 

AitiiÉTE  : 

Art.  1".  M.  Jarjavay,  agrégé,  est  chargé,  pendant  la  présente  année 
scolaire,  du  cours  d’anatomie  près  la  Faculté  de  Médceine  de  Paris  ; 

M.  Béclard ,  agrégé,  est  chargé,  pendant  la  présente  année  scolaire, 
du  cours  de  physiologie  près  la  même  Faculté,  pendant  l’absence  de 
AI.  Bérard,  professeur  titulaire,  empêché; 

AI.  Vigla,  agrégé,  est  chargé,  pendant  la  présente  année  scolaire,  du 
cours  de  clinique  médicale  près  la  même  Faculté,  pendant  l’absence  de 
Al.  Rostan,  professeur  titulaire,  empêché; 

AI.  Hardy,  agrégé,  est  chargé,  pendant  la  présente  année  scolaire,  du 
cours  de  pathologie  et  de  thérapeutique  générales  près  la  même  Fa¬ 
culté,  pendant  l’absence  de  AI.  Andral ,  professeur  titulaire,  empêché. 

Art.  2.  AI.  le  doyen  de  la  Faculté  de  Alédccine  de  Paris  est  cliargé  de 
l’exécution  du  présent  arrêté. 

Fait  a  Paris ,  le  7  novembre  1856. 

ROULAND. 

Al.  Hardy  ayant  donné  sa  démission,  pour  des  motifs  tout  honora¬ 
bles,  M.  Roger  a  été  réintégré,  par  un  nouvel  arrêté,  dans  la  section 
VIII.  48 
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de  médecine,  et  M.  Aran  a  été  chargé  de  la  suppléance  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Andral. 


—  Voici  quel  est  le  nonibre  des  médecins  dans  plusieurs  grandes 
cités  de  l’Angleterre  :  û  Londres,  5,100  (population,  2,362,236);  à  Li- 
verpool,  192  (pdpulalion ,  375,955);  à  Birmingliàra,  131  (population, 
232,841).  D’où  il  suit  que  la  jiroportion  des  médecins,  relativement  au 
cliiffredela  population,  est  (aux  fractions  près)  comme  1  à  463  dans 
la  première  cité,  comme  1  â  1958  daiis  la  deuxième,  et  comme  1  à 
1777  dans  la  troisième. 

—  Il  circule  aux  États-Unis  un  appel  aux  amis  de  l’émancipation  du 
beau  sexe,  pour  instituer  à  New-York  me  école  pmiqüe  de  mértedne 
destinée  aux  femmes ,  et  où  ne  seraient  admis,  que  les  malades  du  sexe 
féminin  et  les  enfants.  Le  motif  de  celle  inslitulion  est  que  jusqu’ici 
l’entrée  des  lièpilaux  ordinaires  a  élé  refusée  aux  éludiantes.  Les  docto¬ 
resses  Élisabetli  Blackwell  et  Maria  Zakrzewska  seront  chargées  de  l’or¬ 
ganisation  du  nouvel  hôpital. 

— -  La  section  médicale  de  la  Société  d’encouragement  pour  les  scieil- 
ces,  lettres  et  arts,  de  Milan,  a  acce|)lé  à'im  médecin  italien  établi  en 
Orient  l’offre  d'un  prix  de  1,000  fr.  à  accorder  à  l’auteur  du  meilleur 
mémoire  sur  les  névralgies  brachiales.  Établir  le  diagnostic  différentiel 
des  névralgies  dans  divers  troncs  nerveux,  et  insister  spécialement  sur 
le  traitement;  distinguer  la  névrite  de  la  névrose.  Les  mémoires,  écrits 
en  italien,  en  français  ou  en  latin,  devront  être  adressés  è  la  section  mé¬ 
dicale  de  la  Société  avant  le  30  septembre  1857. 
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t)es  Anévrysmes  et  de  leur  traitement,  par  Paul  Bkoca,  agrégé  à  la  Faculté 
de  médecine,  chirurgien  des  hôpitaux;  ouvrage  accompagné  de  li¬ 
gures  intercalées  dans  le  texte,  In-S”  de  vn-731  pages;  Paris,  1856. 
Chez  Labé,  ' 

La  plupart  des  monographies  importantes  publiées  sur  les  ané¬ 
vrysmes  appartiennent  à  la  chirurgie  étrangère.  Ce  n'est  pas  que  les 
chirurgiens  français  soient  restés  en  deliors  de  ce  qui  s’est  fait  de  neuf 
et  de  remarquable  dans  cette  branche  de  notre  art  ;  loin  de  là ,  ils  ont 
créé  des  méthodes  nouvelles,  étudié  avec  soin  le  mécanisme  des  guéri¬ 
sons  spontanées,  et  recueilli  enfin  un  grand  nombre  de  faits  dont  devait 
.profiter  plus  tard  iiuelqlie  patient  observateur.  Mais  ces  précieux  docu- 
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meiils,  épars  çà  eL  là  dans  les  recueils ,  aUendaient  qu’on  les  soumit  à 
une  exposition  générale  et  à  une  appréciation  critique. 

Aujourd’hui  celte  lacune  vient  d’ôtre  largement  comblée  par  l’ouvrage 
important  que  publie  notre  excellent  confrère  et  ami  M.  Broca.  En  effets 
jamais  étude  des  anévrysmes  n’avait  été  entreprise  avec  un  plus  grand 
nombre  de  matériaux ,  et  nous  ne  serons  contredits  par  personne,  eu 
avançant  ici  que  cette  monographie  est  maintenant  la  plus  complète  qqe 
nous  possédions-sur  ce  sujet. 

L’origine  de  ce  livre  est  dans  quelques  articles  publiés  en  1854,  par 
M.  Broca,  dans  la  Gazette  hebdomadaire.  L’auteur,  frappé,  comme  déj^ 
nous  l’avons  été  nous-mêmes,  de  l’abandon  dans  lequel  était  tombé  en 
France  le  traitement  des  anévrysmes  par  la  compression  indirecte, 
soumit  cette  méthode  à  une  discussion diistorique  approfondie;  et,  se 
basant  sur  un  grand  nombre  de  faits,  recueillis  tant  en  France  qu’à  l’é'- 
Iratiger,  il  démontra  que  c’était  la  méthode  de  traitement  la  plus,  ra¬ 
tionnelle,  qu’elle  avait  donné  une  quantité  considérable  de  succès,  et 
que  l’indifférence  de  nos  compatriotes  à  son  égard  était  profondément 
injuste. 

Mais,  en  remuant  ainsi  un  grand  nombre  d’observations  d’anévrysme, 
M.  Broca  ne  larda  pas  à  s’apercevoir  qu’il  restait  encore  beaucoup  à  dire 
sur  la  thérapeutique  de  celte  affection  ,  et  que  la  compression  indirecte 
gagnerait  à  être  comparée  aux  autres  méthodes  qui  ont  été  tour  à  tour 
mises  en  usage.  Ainsi  se  sont  transformés  en  un  volumineux  in-octavo 
les  quelques  articles  dont  nous  parlions  à  l’instant. 

Le  livre  de  M.  Broca  est  divisé  en  deux  parties  qui  portent  pour  litre, 
\'an&  Pathologie,  l’aülre  Traitement  des  anévrysmes.  La  première  a  pour 
but  de  signaler  les  rfi/T’erOT/cjf  espèces  d’anéoiysmes ,  leur  étiologie,  leurs 
signes ,  leur  marche,  leurs  terminaisons,  leur  diagnostic,  leur  physiologie, par- 
Ihologiquet  le  mécanisme  de  leur  guérison  spontanée,  La  seconde  partie 
est  dévolue  à  l’exposition  successive  de  toutes  les  métliocles  de  traiter 
nient  des  anévrysmes ,  et  surtout  à  une  appréciation  approfondie  de  la 
compression  indirecte.  Mais  rauteur  n’a  point  voulu  faire  aux  deux  di¬ 
visions  de  son  livre  une  part  égale  ;  et  tandis  qu’il  expose  sommairemen^t 
tout  ce  qui  a  trait  à  la  pathologie  des  anévrysmes,  il  s’efforce  de  ne  riép 
oublier  de  ce  qui  se  rapporte  au  traitement  :  l’une  semble  donc  i’intro- 
duclion  de  l’autre;  mais  celte  introduction  a  une  valeur  très-grandé, 
puisqu’elle  renferme  la  doctrine  qui,  d’un  bout  à  l’autre  de  ce  livré, 
doit  guider  le,  lecteur. 

Entrons  maintenant  dans  l’examen  détaillé  de  cette  monographie. 

M.  Broca ,  aux  premières  pages  de  son  ouvrage ,  se  trouve  amené  à 
définir  ranévfysme,  et  il  le  fait  dans  des  termes  que  nous  sommes  prêts 
à  accepter  comme  l’expression  la  plus  vraie  de  la  nialadie  en  question. 
C’est,  dittil ,  une  tumeur  circonscrite ,  pleine  de  sang  liquide, ou  con¬ 
cret,  communiquant  directement  avec  le  canal. d’une  artère,  et  limitée 
par  une  membrane  qui  porte  le  nom  de  sac.  Mais  à  peine  notre  auteur 
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a-t-il  accepté  celle  définition,  que  se  présente  à  lui  la  grande  classe  des 
anévrysmes  diffus  qui  ne  sont  point  limités  par  un  sac. 

Peut-être,  pour  rester  fidèle  à  sa  définition,  M.  Broca  eilt-il  dû  les 
rejeter  de  sa  classification  générale  des  anévrysmes;  cependant  on  les 
voit  prendre  place  A  côté  des  anévrysmes  circonscrits,  limités  par  un, 
sac.  C’est  que  l’observation  clinique  a  des  allures  plus  conciliantes  que 
la  définition  ;  elle  se  refuse  à  rejeter  en  dehors  des  anévrysmes  ces 
épanchements  sanguins  qui,  d’abord  privés  de  sac,  peuvent  s’enkyster 
consécutivement,  et  ne  cessent  de  communiquer  avec  le  vaisseau  ar¬ 
tériel. 

Cette  classification  des  anévrysmes  diffère  de  celle  que  nous  pos¬ 
sédons  déjà.  L’auteur  distingue  d’abord  les  anévrysmes  artériels  des 
anévrysmes  artério-veineux  :  les  premiers  se  subdivisent  en  ané¬ 
vrysmes  circonscrits  pourvus  de  sac  et  anévrysmes  diffus  privés  de 
sac.  Les  anévrysmes  circonscrits  sont  vrais,  ou  mixtes  externes,  ou  faux 
enkystés,  ou  kystogéniques,  c’est-d-dire  formés  par  un  kyste  développé 
primitivement  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  artérielle;  les  anévrysmes 
diffus  résultent  de  la  déchirure  d’une  artère  (anévrysme  diffus  primitif) 
ou  de  la  rupture  d’un  anévrysme  circonscrit  (diffus  consécutif);  les 
anévrysmes  artério-veineux  sont  ou  la  varice  anévrysmale,  ou  l’ané¬ 
vrysme  variqueux,  lequel  peut  être  avec  dilatation  ou  enkysté,  faux 
consécutif.  Mais,  quelque  discordance  qu’on  signale  entre  cette  classifi¬ 
cation  ,  on  ne  trouve  pas  moins  là  un  tableau  méthodique  des  espèces 
d’anévrysmes  aujourd’hui  assez  multipliées. 

Après  avoir  catégorisé  les  lésions  qui  devront  figurer  dans  ce  livre, 
M.  Broca  aborde  l’étiologie  des  anévrysmes.  Au  milieu  des  assertions  er¬ 
ronées  qui  encombrent  toutes  les  étiologies  possibles,  notre  savant  col¬ 
lègue  a  su  jeter  les  lueurs  d'une  critique  minutieuse,  souvent  appuyée 
sur  des  chiffres  nombreux;  ainsi  ce  qui  est  établi  se  trouve  séparé  de  ce 
qui  n’a  point  en  sa  faveur  de  garanties  suffisantes. 

Dans  les  chapitres  qui  suivent,  l’auteur  a  sommairement  décrit  les 
signes  des  anévrysmes,  leur  marche  et  leur  diagnostic;  mais  il  reconnaît 
que  cette  étude  symptomatologique  a  été  faite  d’une  manière  suffisante 
dans  les  traités  classiques,  aussi  s’efforce-t-il  à  retracer  en  quelques 
pages  ce  que  nous  savons  de  plus  positif  sur  ce  point  de  la  patho¬ 
logie. 

Les  anévrysmes  définis,  classés,  et  étudiés  dans  leurs  signes  patho¬ 
gnomoniques  ,  M.  Broca  expose  les  phénomènes  dont  l’ensemble  cons¬ 
titue  la  physiologie  pathologique  de  ces  tumeurs.  C’est  là  sans  contredit 
un  des  chapitres  les  plus  intéressants  de  son  livre. 

Cet  intérêt  est  d’autant  plus  vif  pour  nous  qu’on  est  peu  habitué  à  trou¬ 
ver  sur  une  maladie  donnée  la  marche  naturelle  des  phénomènes  mor¬ 
bides.  Les  préoccupations  plus  utiles  du  diagnostic  et  de  la  thérapeu¬ 
tique  absorbent  souvent  l’esprit  des  observateurs,  qui  n’accordent  point 
une  place  assez  large  û  la  physiologie  palliologique;  c’est  là  cependant 
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qu’on  li’oiivera  de  précieuses  indications  thérapeutiques ,  et  nous  n’en 
voulons  pour  preuve  que  cette  partie  du  livre  de  M.  Broca. 

Essayons  de  montrer  coinment  la  physiolofiie  pathologique  des  ané¬ 
vrysmes  conduit  à  ces  résultats  thérapeutiques. 

-  Si  l’on  étudie  avec  soin  la  circulation  dans  les  sacs  anévrysmaux ,  on 
ne  tarde  pas  à  s’apercevoir  que  le  sang  n’est  pas  animé  d’un  mouvement 
aussi  rapide  que  dans  le  vaisseau  voisin.  Ce  repos  incomplet  du  liquide 
est  favorable  au  dépôt  progressif  d’une  matière  fibrineuse,  sous  la  forme 
d’une  substance  homogène,  qui  ne  retient  point  dans  son  intérieur  de 
globules  sanguins.  Si  au  contraire  le  sang  était  accidentellement  soumis 
à  un  repos  absolu  ,  la  fibrine  se  coagulerait  en  emprisonnant  dans  ses 
mailles  une  certaine  quantité  de  globules  du  sang  qui  donneraient  au 
coagulum  une  coloration  rougeâtre. 

De  là  deux  sortes  de  caillots  :  les  uns  actifs,  qui  se  produisent  lente¬ 
ment,  sous  une  influence  vitale;  les  autres  passifs,  comparables  à  ceux 
qu’on  voit  se  former  dans  un  vase  inerte.  11  faut  aussi  tenir  un  peu 
compte  de  la  nature  des  parois  artérielles ,  dont  la  surface  rugueuse  ou 
lisse  peut  favoriser  ou  non  le  dépôt  fibrineux.  Ainsi  les  anévrysmes 
vrais,  dont  la  surface  interne  est  lisse,  ne  se  prêtent  point  facile¬ 
ment  aux  dépôts  fibrineux  ;  l’inverse  a  lieu  sur  les  anévrysmes  mixtes 
externes. 

Cette  distinction  si  importante  des  caillots  actifs  et  des  caillots  passifs, 
déjà  signalée  par  .l.-L.  Petit,  plus  nettement  formulée  par  Hogdson,  dé¬ 
veloppée  plus  tard  par  Colles,  Wardrop,  et  Bellingham,  explique  tout  le 
mécanisme  des  guérisons  spontanées. 

Ces  guérisons  spontanées,  qui  ont  fourni  matière  à  diverses  hypo¬ 
thèses,  doivent  naissance  à  la  formation  des  caillots  passifs  et  des  cail¬ 
lots  actifs;  les  premiers  ont  pour  cause  principale  l’inflammation  ou  le 
repos  absolu  du  sang,  les  seconds  cette  sorte  de  séparation  vitale  de  la 
fibrine  qu’on  a  désignée  sous  le  nom  de  coagulation  fibrineuse. 

Mais  l’jnflammation  qui  oblitère  les  anévrysmes  par  des  caillots  pas¬ 
sifs,  n’arnène  qu’une  guérison  accidentelle,  dont  les  résultats  sont  souvent 
très-incertains  et  remplis  de  dangers;  tandis  que  la  coagulation  fibri¬ 
neuse,  source  des  caillots  actifs,  assure  une  guérison  naturelle,  dont  les 
effets  sont  constants  et  d'une  innocuité  complète. 

La  conséquence  thérapeutique  de  ces  notions  générales  est  facile  à 
tirer;  on  devra  chercher,  dans  le  traitement  des  anévrysmes,  à  obtenir 
une  coagulation  fibrineuse,  et  il  faudra  se  tenir  en  garde  contre  toute 
méthode  qui  provoquera  l’inflammation  et  sollicitera  la  formation  de 
caillots  passifs. 

Mais  est-il  en  notre  pouvoir  d’obtenir  des  caillots  actifs  ?  L’expérience 
apprend  que  les  conditions  favorables  à  celte  coagulation  fibrineuse  sont 
une  certaine  plasticité  du  sang  et  le  ralentissement  de  la  circulation 
dans  l’artère  malade.  Si'  la  première  condition  n’est  point  d’une  réali¬ 
sation  facile,  la  seconde  est  davantage  à  la  porlée  des  chirurgiens. 
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■  Ainsi  se  Irôuve  iracée,  dès  ia  première  partie  du  livre,  la  condiiiteque 
le  chiriigien  devra  tenir  dans  le  choix  des  diverses  méthodes  opéra¬ 
toires. 

Ces  méthodes  sont  divisées  par  M.  Broca  en  deux  grandes  ciasses  : 
1”  méthodes  directes,  qui  s’adressent  directement  è  la  partie  malade  ; 
2“  méthodes  indirectes,  qui  n’agissent  que  secondairement  sur  l’ahé- 
Vrysme  par  l’intermédiaire  de  la  circulation.  Les  méthodes  directes  ont 
pour  but  de  supprimer  la  tumeur  (ouverture  du  sac,  extirpation ,  cau¬ 
térisation)  ou  de  la  modifier  (styptiques,  moxas,  méthode  endermique, 
acupuncture ,  suture  entortillée ,  malaxation  ,  application  de  la  chaleur, 
des  réfrigérants,  compression  directe,  gaivano-punclure,  injections 
coagulantes).  Les  méthodes  indirectes  sont  beaucoup  moins  nombreuses: 
on  ne  compte  que  le  traitement  médical ,  la  ligature  au-dessus  du  sac , 
au-dessous  du  sac,  au-dessus  et  au-dessous  du  sac,  enfin  la  compres¬ 
sion  indirecte. 

Nous  ne  pouvons  pas  nous  arrêtera  chacun  des  chapitres  que  M.  Broca 
consacre  à  ces  différentes  méthodes;  cependant  nous  y  trouverions  des 
aperçus  historiques  nouveaux  et  une  détermination  plus  exacte  du  mode 
de  guérison. 

Ainsi,  dès  le  chapitre  t'”’  de  la  2®  partie  de  .son  livre,  M.  Broca  réta¬ 
blit  l’historique  de  la  méthode  par  l’ouverture  du  sac,  et  restitue  à  Antyllus 
la  gloire  d’avoir  créé  la  chirurgie  des  anévrysmes  ;  il  montre  cette  mé¬ 
thode,  naguère  favorable  quand  elle  s’adressait  à  de  petits  anévrysmes, 
disparaître  sous  les  nombreux  insuccès  qui  suivent  son  application  aux 
anévrysmes  d’artères  volumineuses. 

La  cautérisation,  depuis  les  essais  de  M.-A.  Séverin ,  n’avait  point 
trouvé  d’application  aux  anévrysmes;  mais,  dans  ces  dernières  années, 
(jûelques  chirurgiens  se  sont  montrés  moins  timides.  M.  Broca  s’est 
trouvé  appelé  à  juger  les  essais  de  MM.  Girouard  et  Bonnet,  essais  qui 
ne  serviront  jamais  qu’eà  former  une  méthode  très-exceptionnelle.  ■ 

On  ne  peut  que  se  borner  à  signaler  les  chapitres  qui  traitent  des 
styptiques,  des  moxas,  de  la  méthode  éndermique ,  de  Tacupuheture, 
de  la’suture  entortillée,  de  la  malaxation,  de  la  chaleur  èt  du  froid, 
appliqués  aux  anévrysmes.  Quoique  tous  ces  chapitres,  surtout  celui 
relatif  aux  réfrigérants,  abondent  en  détails  curieux  et  pratiques,  ils  ne 
'.emportent  point  ici  une  mention  pius  étendue. 

Viennent  enfin ,  parmi  les  méthodes  dii-ecles ,  la  compression  direclé, 
la  galyano-puncture  et  les  injections  coagulante^. 

M.  Broca  fait  de  la  compression  directe  un  tableau  péu  satisfaisant,  et 
montre  qu’elle  e.st  seulement  applicable  à  de  petits  anévrysmes.  Il  cdn-i 
sacre  dè  plus  grartds  développements  à  là  galvaho-plincture,  dont  il 
étudie  avec  un  soin  minutieux  le  mode  d’action  sur  le  sang.  Quoique  le 
caillot  galvanique  ne  soit  qu’uhe  espèce  de  caillot  passif  ,  il  haut  re* 
connaître  que  la  gaivano-punclure  compte  aujourd’luii  un  assez  grahd 
nombre  de  Succès,  en  particulier  pour  les  anévrysmes  tràumàliqüés  du 
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coude;  la  plupart  des  accidents  qu’on  lui  imputedoivent  tire  attribués 
à  son  manuel  opératoire,  dont  notre  auteur  fait  une  exposition  sa-, 
vamment  détaillée-. 

Ce  n’est  pas  avec  un  soin  moindre  que  se  trouve  étudiée,  dans  ce  livre, 
la  méthode  des  injections  coagulantes.  M.  Broca,  mettant  à  profit  les  tra-: 
vaux  de  MM.  Giraldès  et  Goubaux ,  expose  longuement  toutes  les  condi¬ 
tions  du  caillot  chimique,  et  insiste  sur  la  nécessilé  de  produire  ici  une 
coagulation  immédiate.  En  suivant  avec  précision  toutes  les  conditions 
du  manuel  opératoire  qui  peuvent  mener  à  ce  résultat,  on  arrivera 
peutt  être  A  se  convaincre  que  les  injections  coagulantes  ne  sont  point 
aussi  fâcheuses  que  les  ont  faites  certaines  applications  imprudentés  de 
cette  méthode. 

La  méthode  qui  porte  le  nom  de  Valsalva  n’avait  jamais  été  mieux 
comprise  et  mieux  formulée  que  dans,  le  livre  de  M.  Broca.  Notre  auteur 
établit  d’abord  qu’elle  a  donné  des  succès  très-remarquables  :  aj’ai  vU, 
dit-i.l,  au  moins  trente  observations  d’anévrysmes  inopérables  complé-, 
tement  guéris  par  la  méthode  de  'Valsalva»  ;  puis  il  démonlie  que  cette 
méthode,  qui  favorise  le  ralentissement  du  courant  sanguin, agit  en  fai¬ 
sant  déposer  dans  le  sac  des  couches  fibrineuses  qui  appartiennent  à  la 
catégorie  des  caillots  actifs. 

La  méthode  d’Anel ,  la  plus  importante  et  la  plus  usuelle  des  méthodes 
opératoires  proposées  dans  le  traitement  des  anévrysmes,  occupe  une 
très-large  place  dans  l’ouvrage  que  nous  analysons.  M.  Broca  affirme  de 
nouveau  les  droits  d’Anel  à  la  priorité  de  l’idée  qui  consiste  à  lier 
rartère  au-dessus  de  l’anévrysme  ;  il  fait  voir  ensuite  l’extension  de 
celte  méthode  entre  les  mains  de  Desaultet  de  Hunier ,  puis  les  insuccès 
qni  arrêtent  les, chirurgiens ,  enfin  l’essor  que  prit  définitivement  ;la 
méthode  d’Anel,  à  partir  de  1815,  époque  où  JI.  Eoux  obtint  plusieurs 
guérisons  par  la  mélliode  nouvelle,  et  où  les  travaux  des  chirurgiens 
anglais  parvinrent  jusqu’à  nous.  ,  i 

M.  Broca  étudie  ensuite  celte  opération  dans  ses  deux  procédés, u celui 
d’Anel,  qui  lie  immédiatement  au-dessus  du  sac,  et  celui  de  Hunier, 
qui  s’en  éloigne;  il  passe  tour  à  tour  en  revue  son  mode Id’aclion  sut 
l’artère  liée  et  sur  les  parties  environnanles,  Sur  la  circulation  jCl  la 
nutrition,  sur  la  tumeur  anévrysmale;  il  démontre,  pièces  en  mainvqne 
cette  opération  fait  fréquemment  déposer  dans  le  saC'  des  caillots  passifs 
suivis  d’inflammation,  de  suppuration,  de  rupture,  d’hémorrhagies  foi> 
midafiles  ;  que  la  seule  application  de  la  ligature,  provoquela  phlébite, 
riiémorrhagie  consécuti  ve ,  le  spliacèle.  Enfin:,  s’appuyant  encore  sur  des 
récidives  trop  fréquentes,  il  conclut  «que.  la  méthode  d’Anel  est  dange,- 
reuse,  incertaine  .  défectueuse,  et  que  loin  de  constituer  le  heau  idéal 
du  traitement  des  anévrysmes,  elle  ne  doit  rester  dans;  la  Gliirurgle 
que  comme  une. sorte  de  pis-aller.»  .  .  ..  - 

,  Après  quelques  pages  consacrées  à  la  mélliode  de  Brasdor ,  nous  aiTir 
vous  à  la  dernière  des  méthodes  indirectes,  celle  qui  semble  avoir  in- 
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spiré  cet  ouvrage.  Personne  jusqu’alors  n’avail  songé  â  reclierclier 
avec  soin  le  passé  de  cette  méthode,  et  à  formuler  les  principes  sur 
lesquels  doit  reposer  son  mode  d’emploi.  Malgré  les  travaux  qui,  depuis 
une  douzaine  d’années  environ,  ont  été  entrepris  sur  ce  sujét,  on  ne 
formulait  que  vaguement  encore  les  conditions  auxquelies  les  chirur¬ 
giens  parviennent  à  guérir  les  anévrysmes  par  la  compression  indirecte. 
M.  Broca  aura  l’honneur  d’avoir  débrouillé  ce  chaos. 

Il  assigne  d’abord  trois  périodes  à  l’histoire  de  cette  métliode;  l’une, 
préparatoire,  la  période  italienne,  qui  s’étend  jusqu’à  la  fin  du  xviii'  siè¬ 
cle,  et  que  signale  surtout  le  nom  de  Guatlani;  la  seconde,  période  de 
création,  ou  période  française,  dans  laquelle  se  font  surtout  remarquer 
les  essais  de  Desault,  Eschards,  Boyer,  A.  Dubois,  Pinel,  Dupuytren  et 
Belmas;  enfin  la  troisième  période,  ou  période  irlandaise,  remplie 
par  les  nombreuses  et  très-récentes  applications  de  la  compression  in¬ 
directe  au  traitement  des  anévrysmes  :  nos  lecteurs  connaissent  depuis 
longtemps  déjà  les  livres  publiés  sur  ce  sujet  par  MM.  0.  Bellingham  et 
Tuffnell. 

Nous  ne  pouvons  pas  suivre  M.  Broca  dans  tous  les  détails  relatifs  au 
mode  d’action  de  la  compression  indirecte,  à  ses  différents  procédés, 
au  choix  des  compresseurs,  etc.  ;  il  nous  suffira  de  l’appeler  les  prin¬ 
cipes  sur  lesquels  reposent  toutes  les  données  pratiques.  Ces  principes , 
dit  M.  Broca,  peuvent  être  ramenés  à  quatre  principaux  ;  1°  la  compres¬ 
sion  indirecte  favorise  la  coagulation  spontanée  du  sang  dans  les  poches 
anévrysmales;  2°  elle  n’a  pas  besoin,  pour  être  efficace,  de  supprimer 
le  passage  du  sang;  il  suffit  qu’elle  diminue  la  force  du  courantsanguin; 
dès  lors  il  n’est  pas  nécessaire  qu’elle  soit  très-énergique ,  et  elle  peut 
être  exécutée  sans  compromettre  la  vitalité  de  la  peau;  3"  l’artère  ne 
s’oblitère  pas  au  niveau  du  point  comprimé;  A°  enfin  la  compression 
indirecte  peut  être  le  plus  souvent  supportée  sans  interruption,  lors¬ 
qu’on  dispose  le  long  de  l’artère  plusieurs  aiipareils  destinés  à  être  ser¬ 
rés  et  relâchés  alternativement. 

Après  l’élude  consciencieuse  à  laquelle  M.  Broca  vient  de  se  livrer  sur 
la  compression  indirecte,  on  peut  dire  que  celte  méthode  a  désormais 
des  règles  bien  déterminées  ,  en  dehors  desquelles  il  n’y  a  rien  de  bon 
A  espérer.  C’est,  ne  craignons  pas  de  le  dire,  imur  n’y  être  point  restés 
fidèles  ,  que  quelques  chirurgiens  français  ont  vu,  dans  ces  derniers 
temps,  la  compression  indirecte  échouer  dans  leurs  mains. 

Le  livre  de  M.  Broca  finit  par  un  chapitre  sur  l’action  de  la  méthode 
suivant  les  cas  particuliers ,  et  par  des  tableaux  d’observations  d’ané¬ 
vrysmes  traités  par  la  compression.  Disons,  en  terminant  celle  analyse, 
que  depuis  18-12  jusqu’en  mai  1854 ,  la  compression  indirecte  a  été  mise 
en  usage  16.3  fois,  et  qu’en  éliminant  les  faits  peu  probants,  il  en  reste 
encore  127  sur  lesipiels  la  compression  a  élé  efficace  116  fois,  c’est-â- 
dire  dant  une  proporiion  de  91  pour  100:  de  tels  chiffres  n’ont  pas 
besoin  de  commentaires 
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Nous  n’avons  pu  donner  ici  qu’un  aperçu  sommaire :de  l’ouvrage  de. 
M.  Broca;  mais  nous  espérons  qu’il  engagera  nos  lecleurs  à  faire  pliis^ 
ample  connaissance  avec  ce  livre,  Iravail  remarquable  dans  lequel  la 
riche  érudition  de  l’auteur  s’allie  aux  détails  les  plus  utiles  de  la  pra-, 
tique.  ,  E.  F.  , 


Traité  d'anatomie  topographique  médico-chirurgicale,  considérée  spécia¬ 
lement  dans  ses  applications  à  la  pathologie,  à  la  médecine  légalCf  à  l’art 
obstétrical  et  à  la  chirurgie  opératoire;  par  J.-E.  PsTurQUia ,  ex-chi¬ 
rurgien  en  chef  de  l’hètel-Dieu  de  Lyon ,  etc.  2“  édition  ;  librairie  de 
Victor  Masson ,  place  de  rEcole  de-Médecine,  Paris ,  1866. 

Lorsqu’un  livre  de  ce  genre  arrive  en  quelques  années  à  une  seconde 
édition,  quMl  a  eu  l’approbation  de  plusieurs  sociétés  savantes  et  les. 
honneurs  de  la  traduction  étrangère,  c’est  que  par  son  mérite  intrin¬ 
sèque  autant  que  par  son  opportunité  il  a  répondu  A  un  besoin  de  la  pra¬ 
tique  et  de  renseignement,  et  qu’il  a  pris  rang  parmi  les  ouvrages  clas¬ 
siques. 

Nous  n’avons  donc  rien  à  retrancher  à  l’appréciation  favorable  et  si 
bien  justifiée  de  ce  livre ,  faite  ici  même,  lors  de  la  première  édition;  et 
pour  tout  ce  qui  concerne  la  méthode  adoptée  par  l’auteur ,  la  classifi¬ 
cation  des  régions,  leur  délimitation ,  l’ordre  de  description  couche 
par  couche,  le  choix  et  l’à-propos  des  déductions  pratiques,  nous  n’au¬ 
rions  qu’à  reproduire  ce  qui  en  a  été  dit  dans  le  premier  compte  rendu, 
Mais,  depuis  cette  époque,  la  science  a  marché.  L'auteur  lui-même  a 
pris  une  part  active  an  mouvement;  et  si ,  témoin  attentif  de  tous  les 
travaux  contemporains,  il  a  pu  choisir  et  mettre  en  réserve  ceux  qui 
devaient  le  plus  utilement  compléter  son  œuvre,  il  a  su  aussi  tirer  de 
son  propre  fonds  des  additions  précieuses,  fruit  d’une  expérience  plus 
longue  et  de  nouvelles  dissections. 

Les  régions,  dont  la  description  a  été  reprise  et  refondue,  sont  extrê¬ 
mement  nombreuses.  Non  pas  qu’il  y  eiU  sur  tous  ces  points,  dans  la 
précédente  édition,  des  erreurs  anatomiques;  mais  ici,  pour  corriger  un 
plan  défectueux ,  là  pour  rendre  plus  clair  ce  qui  paraissait  confus  ,  ou 
bien  pour  ajouter  des  détails  nouveaux,  d’abord  passés  inaperçus. 

M.  Pélrequin  a  consacré  à  ce  travail  d’ampliithéâtre  quatre  hivers  en¬ 
tiers,  temps  précieux  que  l’anatomiste,  devenu  chirurgien,  a  dû  dérober 
à  la  clinique,  et  qui  prouve  combien  lui  sont  restées  chères  les  occupa¬ 
tions  de  sa  jeunesse,  et  l’œuvre  qui  a  été  la  première  assise  de  sa  répu¬ 
tation.  ; 

Nous  n’énumérerons  pas  ici  toutes  ces  retouches;  railleur  a  pris  lui- 
même  le  soin,  de  les  indiquer  dqns  une  note  on  l’on  ne  compte  pas 
moins  de  cinquante  cliapitres  ainsi  rédigés  à  nouveau.  C’est  dans  ces  clia- 
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pitres  que  sont  distribuées,  cliaciine  à  la  place  qui  lui  cohvient  le  mieux, 
les  recherches  nouvelles  dont  s'est  enriehi  ce  livre. 

Parmi  ces  recherches,  un  grand  nombre  sont  dues  à  des  anatomistes 
età  des  chirurgiens  de  Lyon.  Mais,  bien  qu’il  appartient  à  Ml  Pélre- 
quin  mieux  qu’à  tout  autre  de  mettre  ces  travaux  en  relief,  nous  devons 
dire  qu’il  l’a  fait  avec  un  empressement  qui  ne  saurait,  dans  aucun  cas, 
passer  pour  de  la  complaisance.  Nous  citerons  entre  autres  les  recher¬ 
ches  de  M.  Foltz  sur  les  fonctions  du  liquide  céphalo-rachidien  et  sur 
les  usages  du  muscle  peaucier ,  celles  de  M.  Pomiès  sur  le  mécanisme 
delà  circulation  cérébrale,  celles  de  MM- Chauveau  et  Faivre  sur  les 
bruits  du  cœur,  et  d’autres  de  MM.  Bonnet,  Diday,  Valette,  Desgranges, 
Roy,  Nlcod ,  etc. 

Celles  qui  sont  propres  à  l’auteur  ne  sont  ni  les  moins  nombreuses  ni 
les  moins  dignes  d’intérêt.  C’est  dans  cette  édition  seulement  que  figu¬ 
rent  des  tableaux  concernant  les  mesures  comparatives  du  tronc  et  des 
membres,  la  couleur  de  l’iris  dans  les  deux  sexes,  les  diamètres  de  la 
cage  thoracique,  les  dimensions  du  bassin,  relativement  aux  indica¬ 
tions  de  l’accouchement  prématuré  artificiel  ;  on  y  remarque  aussi  des 
notions  complémeiitaires  sur  l’anatomie  du  périnée,  sur  les  articulations 
du  bassin,  sur  celles  de  l’épaule,  du  coude,  du  poignet,  de  la  hanche,  du 
pied ,  etc. 

La  position  de  M.  Pétrequin,  comme  rédacteur  d’un  de  nos  principaux 
journaux  de  médecine,  mettant  à  sa  disposition  l’ensemble  des  recueils 
périodiques  de  la  presse  médicale  française  et  étrangèi-e,  ses  lectures 
assidues,  ses  relations  scientifiques,  lui  ont  aussi  permis  de  réunir  bon 
nombre  de  travaux,  dont  quelques-uns  eussent  sans  doute  échappé  à 
un  auteur  moins  versé  que  lui  dans  la  littérature  médicale  contempo-i 
raine.  ‘ 

Le  lecteur  remarque  surtout  les  recherches  récentes  de  M.  Duchenne 
de  Boulogne  sur  les  mouvements  de  la  main,  des  doigts,  du  pied,  des 
orteils,  et  sur  les  fonctions  du  diaphragme;  celles  dé  MM.  Beau  etMais- 
siat  sur  le  rôlé  des  intercostaux  dans  la  respiration  ,  celles  de 
M.  Woillez  sur  la  cage  thoracique,  et  d’autres  de  MM.  Sappey,  Jarjavay, 
Richet,  Follin,  les  frères  Weber,  Heyfelder,  Gorup-Bezanez  (l’auteur  de 
la  traduction  allemande  du  livre  de  M.  Pétrequin),  toutes  prises,  bien 
entendu,  dans  ce  qu’elles  ont  d’applicable  à  la  médecine  ou  à  la  chi- 
Vilrgie. 

Nous  ne  voulons  pas  dire  que  dans  ce  livre,  dtun  seul  volume,  rien 
n’ait  été  omis  de  ce  qui  pôiivàit  y  trouver  place  :  nous  n’y  avons  trouvé 
ni  les  recherches  de  M.  Béraud  sur  les  voies  lacrymales,  ni  celles  de 
M.  Verneuil  sur  les  veines  variqueuses  du  membre  inférieur,  ni  celles 
de  M.Broca  suc  lés  cartilages  et  la  cornée.  Il  y  a  môme  dans  le  livre 
de  M.  Pétrequin  des  remarques  fort  intéressantes  sur  la  cryptorchidie, 
■qui  font  regretter  qu’il  n'ait  imS  pu  y  ajouter  les  observations  plus 
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récentes  de  M.  Follin  ;  niais ,  malgré  ces  omissions,  nous  persistons  à 
croire  que,  môme  sous  ie  rapport  spécial  de  l’érudition  bien  choisie, 
du  nombre  ,  de  la  variété  et  de  l’importance  des  notions  anatomiques 
rassemblées  par  l’auteur,  aucun  des  ouvrages  d’anatomie  topogra¬ 
phique  que  nous  possédons  ne  l’emporte  sur  le  sien.  Il  y  a,  en  effet, 
dans  sa  manière ,  avec  une  grande  clarté  d’exposition  ,  une  concisioii 
remarquable  de  style,  qui  explique  comment  tant  de  matériaux  ont  pu, 
sous  sa  main,  être  condensés  en  un  seul  volume. 

Toutefois,  entre  la  première  et  la  seconde  édition  de  ce  livre,  l’anato¬ 
mie  cliirurgicale  a  semblé  vouloir  entrer  dans  une  nouvelle  voie.  L’au¬ 
teur  d’un  récent  traité,  très-recommandable  du  reste,  M.  Jarjavay,  sur 
deux  volumes,  en  a  consacré  un  tout  entier  à  l’anatomie  chirurgicale 
des  tissus  et  des  appareils. 

Sans  doute,  une  pareille  méthode  a  ses  avantages  :  elle  permet  d’étu¬ 
dier  l’anatomie  générale  dans  ses  applications  û  la  chirurgie,  comme 
Bichat  et  ses  successeurs  l’avaient  étudiée  dans  ses  applications  à  la  nié- 
decine. 

Mais,  qu’on  ne  s’y  trompe  pas,  suivre  celte  voie,  c’est  sortir  complète¬ 
ment  de  l’anatomie  lopograpliique  :  c’est  traiter  des  applications  de  l’a¬ 
natomie  dans  son  ensemble  à  la  chirurgie ,  mais  sans  égard  pour  la  Ira-, 
dition  ,  qui  a  fait  de  l’anatomie  des  régions  une  véritable  science  ,  et  à 
toujours  tenu  les  applications  chirurgicales  pour  de  simples  corollaires. 

Nous  devons  donc  savoir  gré  à  M.  Pétrequin  de  n’avoir  rien  sacrihé  et 
celle  innovation  ;  son  livre  est  encore  ce  qu’il  a  toujours  été  ;  un  traité 
d'anatoniie  topographique. 

Quant  aux  conséquences  pratiques,  elles  y  abondent;  elles  concernent 
npn-seulemen  la  chirurgie  ,  mais  encore  la  médecine,  l’obstétrique ,  la 
médecine  légale,  en  un  mot,  l’artmédical  toutenlier.C’estsons  ce  rapport, 
on  se  le  rappelle,  que  l’ouvrage  de  M.  Pétrequin  se  distinguait,  dès  I3 
première  édition,  de  ceux  de  ses  devanciers.  Encore  aujourd’hui,  avoir 
rempli  ce  long  et  difficile  programme,  au  plqs  grand  profit  de  la  prati¬ 
que,  est  le  litre  le  mieux  Justifié  de  ce  livre  auprès  des  élèves,  dea  pra-! 
ticiens,  et  môme  des  maîtres.  J.  llpi,t.BT. 


La  dernière  épidémie  de  choléra  qui  a  sévi  en  Italie  a  fourni  matière 
à  de  nombreuses  études  locales  et  A  quelques  travaux  plus  généraux.  Les 
deux  publications  suivantes .  nous  ont  paru  mériter  d’étre  signalées 
spécialement. 

1"  Considcrazloni  snllu  contugiosita  dcl  cholcra-morkuo  as!a- 

«eo.par  le  D’’  Prosper  Pinomu;  Marseille,  1856;  in-8".  —  L’auteur, 
après  avoir  donné  une  analyse  critique  des  arguments  de  M.  Bo  contre 
l’efficacité  des  quarantaines,  suit  le  progrès  de  la  maladie  dans  l'Inde, 
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depuis  1817,  en  montrant  sa  m<irche  successive  et  non  simultanée;  il 
étudie  ensuite  les  conditions  de  la  contagion,  de  l’épidémicité  ,  les  di¬ 
vers  modes  d’importation  et  de  transmission  de  la  maladie,  et  conclut  à 
la  contagion  du  choléra,  qui  se  propagerait  à  la  manière  de  la  peste  ,  du 
typhus,  etc.,  qui  se  développerait  seulement  à  la  suite  de  l’importation 
d'un  germe.  Notre  opinion  se  rapproche  par  assez  de  points  de  celles  de 
M.  Pirondi,  pour  que  nous  croyions  à  la  réalité  d’une  partie  des  idées 
consignées  dans  son  livre. 

2°  Belaziono  délia  commls-^ione  sanilarla  di  Milano  sut  elio- 
icra-moritiis  iieU’  anno  S8Î55  ;  Milan ,  1856;  in-8".  —  Le  rapport  est 
loin  d’être  un  simple  et  froid  relevé  statistique;  il  suffirait,  a  la  rigueur, 
pour  tous  ceux  qui  s’intéressent  au  progrès  de  la  médecine  en  llalie  de 
savoir  qu’il  est  rédigé  par  le  D''  Strambio.  Le  rapport  traite  des  disposi¬ 
tions  prises  à  Milan  et  dans  les  provinces,  à  l’occasion  de  l’épidémie,  de 
la  marche  de  la  maladie  dans  Milan  et  dans  toute  la  Lombardie;  il 
contient  un  choix  d’observations  et  se  termine  par  des  tableaux  qu’on 
consultera  avec  fruit. 

The  Diagnosisi  ofsurglcal  çancer  {Diagnostic  du  cancer  c/iirnrgical), 
par  J.  Lawkekce  ;  Londres,  1855. — Ce  travail  est  un'exposé  complet  des 
signes  qui  permettent  d’établir  le  diagnostic  exact  de  toute  tumeur  ré¬ 
putée  cancéreuse.  En  enrcgislrant  les  éléments  de  diagnostic  dont  le 
chirurgien  doit  s’entourer  en  présence  d’une  affection  de  cette  nature, 
l’auteur  ne  pouvait  passer  sous  silence  les  précieuses  données  que  le  mi¬ 
croscope  peut  fournir  en  pareil  cas;  aussi  étudie-t-il  avec  un  soin  par¬ 
ticulier  les  caractères  propres  au  tissu  cancéreux  et  au  tissu  fibro- 
plastique,  et,  tout  en  reconnaissant  que  l’examen  mlcroscopiquè  ne 
salirait  être  l’exclusive .  préoccupation  du  chirurgien,  ne  cherche-t-il 
pas  à  dissimuler  la  valeur  de  ce  moyen  d’investigation  dans  le  diagnostic 
du  cancer.  L’observation  clinique  attentive,  et  l’inspection  microsco¬ 
pique,  pourront  être  l’une  et  l’autre  d’un  précieux  secours.  Sans  déve¬ 
lopper  de  nombreux  aperçus,  ce  mémoire,  qui  témoigne  d’un  bon 
esprit,  se  recommande  au  lecteur  û  titre  de  résumé  clair  et  concis  dé  la 
question. 


E.  Fomn,  C.  Lasèguc. 
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de  1’).  111. —(Mouvements  péristal-  animales.  303 
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iode  dans  le  traitement  du  rhumatisme  240 

noueux.  V.  ia,vds-«c.  —  (Dosage  de  Nominations.  122,502 

!’)•  621  OEdéme  de  la  glotte  (Trachéotomie  dans 
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KoicncER.  Éléments  d’histologie  hii-  maux.  244.  —  (Formation  de  1’).  119 
mairie.  Anal.  383  Ombilical  (Anneau).  V.;  iîicficé.  ; 
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Lait  arliflciel  fait  avec  du  bouillon.  370  meurs  d’).  728 
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diagnostic  de  la  pleurésie  et  les  indi-  —  (Auscultation  dans  les  maladies  de 

calions  dela  thoracentè.se.  514,  690  I’),  496 

liASÊcuÉ,  (Ch.).  Du  quinquina  (  matière  Ostéosclérose  du  crânei  227 

médicale  et  pharmacologie).  209.  ^  Ozone  (Sources  de  l’)i  245.  —  (lodure 

Du  rhumaLlsme  noueux  et  de  son  de  potassium  comme  réactif  de' ,1*). 

traitement  par  l’iode.  300.  —  Du  ra-  116,120,243,6^ 

lionalisme  eu  thérapeutique;  M.  Mia-  Owen  Rees.  De  l’alcalinité  des  urines 

lhe.  706  (pathologie  et  irailemeut).  .  181 

Legs  de  M.  Ainu.ssat.  236  , Pain  de  munition  (Altération  du),  2^9 

Lésions  traumatiques  pendant  l’acco'u-  Pancréas  (Conduits  imiltiples  du).  492 

chement.  ib.  Pai'alysie  générale  (Formes, et  condi- 

Leucocyihéraie.  '  223  tiens. anatomiques  de  la).  240 

Lisee.  Du  suicide  ,  stathstique ,  méde-  Peau  (Èxcioiss.  pa’pillaire.s  de  la).  483 
cine  ,  hisloiré  et  législation.  ■  Percussion  thoracique.  Y.  WoUlez, 

..  ^ferforalion  intestinale.  ,  614 

Lithoioraie  en  Égypte.  /v  ?^T»Nk,UÉiiinéoraphie.  112 

Mahier.  De  l’emploi  niédical^esnjS^x'-,  ^mtonile  (Rétraction  de  l’intestin,  siiiie 
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du  pharynx.  229 

Pied  (  Recherches  sur  les  muscles  qui 
meuvent  le).  V.  Duchenne  de  Squ- 
/og'/ic.— (Ampuiations  partielles  du). 

367 

Pleurésie.  V.  Laltdouzy. 
Pneumogastrique  (Influence  de  la  sec¬ 
tion  du).  362 
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cher. 

Pouls.  610 
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Protubérance  annulaire.  616 
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mixtes,  fibro-plastiques  et  cartilagi¬ 
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Saumure.  ’V.  Goubaux. 
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Strychnine  (Du  tétanos  compaié/j 
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Tessier  (Henri).  De  l’iirémie.  599 
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Urèthre.  ■  635 
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ioppement  incomplet  de  1’).  628 
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Ventricule  droit  (  Rétrécissement  sié¬ 
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■Weizear.  Traité  pratique  des  proprié¬ 
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